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“A medicina do século XXI não vai ser só a medicina da biologia 
molecular:  ela será a medicina da multicausalidade e do diálogo 
entre todas as áreas [medicina, pesquisa básica, psicologia, 
antropologia].  (...)  É dessa conversa que poderá surgir um 
entendimento mais claro da doença e do adoecer. Para isso é 
importante que os preconceitos de cada área de pesquisa sejam 
superados e que o diálogo comece a acontecer em todo o mundo.”  
(MARTINS, 1998) 
SUMÁRIO 
1.  INTRODUÇÃO 14 
1.1.  Migrações Humanas 14 
1.2. Concepções de Corpo 18 
1.2.1.  Expressão do funcionamento das peças de uma engrenagem 18 
1.2.2.  Críticas ao modelo cartesiano 19 
1.2.3.  Expressão de processos mentais 21 
1.2.4.  Psicanálise: o resgate da palavra e da relação terapêutica 23 
1.2.5.  Psicossomática 28 
1.2.5.1.   Raízes psicanalíticas  29 
1.2.5.1.1.  Pierre Marty: o homem e a mentalização 33 
1.2.5.1.2.  Joyce McDougall: o agir no corpo 35 
1.2.6.  A psiquiatria e o fenômeno da migração 41 
1.2.7.  Cultura, aculturação e choque cultural 44 
1.2.8. Choque cultural, angústia e ansiedade segundo a CID-10.  47 
1.3. Justificativas 51 
1.4. Pressupostos 52 
2.  OBJETIVOS 53 
2.1. Geral 53 
2.2.  Específicos 53 
3.  METODOLOGIA DE PESQUISA QUALITATIVA 54 
3.1.  Dimensões Teóricas 54 
3.1.1.  A fenomenologia 54 
3.1.2.  A busca por caminhos próprios 55 
3.1.3.  As representações sociais 57 
3.1.4.  A teoria da ação comunicativa de Habermas 59 
3.2.  A Escolha do Método no Estudo da Saúde e da Doença 64 
3.2.1.  Lévi- Strauss 65 
3.3.  Coleta de Dados 66 
3.3.1.  Observação participante 66 
3.3.2.  Entrevista semidirigida de questões abertas 67 
3.4.  Análise dos Dados  69 
3.5.  Validação 70 
3.6.  A Trajetória do Pesquisador em Campo 71 
3.6.1. Centro de Saúde do Jardim São José:  o primeiro 
campo impossível 71 
3.6.2.  Um Centro de Saúde de Hortolândia: acolhida e 
possibilidade 75 
3.6.2.1. Ampliação dos objetivos: nova bússola 76 
3.7.  Descrição do Campo de Pesquisa 77 
3.7.1. Ambientação do pesquisador em campo 78 
3.8. Sujeitos da Pesquisa  79 
3.8.1 Composição e tamanho da amostra  81 
3.8.2.  Forma de aproximação com os pacientes  83 
3.8.3.  Forma de aproximação com os profissionais 84 
3.9. Coleta de Dados 84 
3.9.1. Com os pacientes 84 
3.9.2.  Com os profissionais 86 
3.9.3.  As  entrevistas em campo natural 87 
3.10. Finalização do campo com os pacientes  89 
3.11. Com os profissionais 89 
3.12. Lidando com os Dados 89 
3.12.1.  Atenção sobre os dados 90 
3.12.2.  Categorização 91 
3.12.3.  Edição das falas 91 
4. RESULTADOS 95 
5. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 112 
5.1. Retrato Social dos Sujeitos 112 
5.2. O Município 112 
5.3. O Guia 113 
5.4. Os Bairros 117 
5.4.1. Os bairros mais distantes  118 
5.4.2. Os bairros mais próximos  123 
5.5. A Família de Baixa Renda 130 
5.6. A Esfera do Trabalho 134 
5.7. O Cotidiano Familiar 138 
5.8. A Casa Própria:  um projeto comum 146 
5.9. O Centro de Saúde  148 
5.9.1. A localização 148 
5.9.2. Os serviços 150 
5.9.3. A rotina  151 
5.10. O Sistema Único de Saúde: SUS 152 
5.11. O Pessoal 155 
5.11.1. A recepção  156 
5.11.2. A coordenação  169 
5.11.3. Os médicos 172 
5.11.3.1. O que pensam de si e do seu trabalho 172 
5.11.3.2. O que pensam dos pacientes 179 
5.11.4. A enfermagem 199 
5.11.4.1. O que pensa de si 199 
5.11.4.2. O que pensa do seu trabalho 201 
5.11.4.3. O que pensa dos pacientes 211 
5.11.5. Outros profissionais 215 
5.11.5.1. Nutrição 216 
5.11.5.2. Serviço Social 227 
5.11.5.3. Psicologia 240 
5.12. Os Pacientes 273 
5.12.1.  A pressão que subiu 274 
5.12.2. A pressão que desceu 278 
5.12.3.  O céu vizinho do inferno 280 
5.12.4. O namoro com a individualidade  286 
5.12.5. Um corpo enlouquecido 292 
5.12.6. A máquina quebra 298 
5.12.7. A máquina pára? 300 
5.12.8.  Viver no inferno 303 
5.12.9. Ruptura de laços 304 
5.12.10. Perda total 306 
5.12.11. O definitivo e o provisório 310 
6. CONCLUSÕES 313 
7. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 321 
8. ANEXOS 348 
 
Tabelas 
4.1.  Papel Desempenhado no Campo de Pesquisa e Sexo 95 
4.2.  Pacientes: sexo e nível de escolaridade 95 
4.3.  Técnicos e Funcionários: sexo e grau de escolaridade 95 
4.4.  Distribuição dos Pacientes por Renda 95 
4.5.  Tempo de Migração 96 
4.6.  Região de Origem 96 
4.7.  Motivos da Migração  96 
4.8. Tipos e Freqüência das Doenças. 97 
4.9. Perspectivas Pessoais e Profissionais da Coordenadora 98 
4.10.  Perspectivas Pessoais e Profissionais dos Médicos 99 
4.11.  Perspectivas Pessoais e Profissionais do Entrevistado do Setor de 
Enfermagem 
101
4.12.  Perspectivas Pessoais e Profissionais do Entrevistado do Setor de 
Nutrição 
102
4.13.  Perspectivas Pessoais e Profissionais do Entrevistado do Setor de 
Serviço Social 
103
4.14.  Perspectivas Pessoais e Profissionais do Entrevistado do Setor de 
Psicologia 
104
4.15.  Personalidade do Médico e sua Prática  107
4.16. Críticas Quanto à Dinâmica de Atendimento  107
4.17.  Migração como evento positivo 108
4.18.  Migração como evento negativo 109
4.19.  Saúde e valor atribuidos à migração 110
4.20.  Sentidos do adoecimento 111
RESUMO 
 
A migração tem sido apontada como desencadeante de doenças psicossomáticas.  
Realizamos uma pesquisa qualitativa com 19 sujeitos objetivando compreender sentidos e 
significados dados por pacientes migrantes de um centro de saúde para atendimento, e a 
equipe de atendimento deste centro, acerca de possíveis relações entre o fenômeno 
migração e adoecimento, discutindo como a cultura se entrelaça nas reações de 
ajustamento. A análise mostrou que a migração ocorria em grupo de parentes sendo fator 
coadjuvante para adoecimento psicossomático a falta de emprego, fragmentação dos 
relacionamentos familiares e comunitários e poucos recursos psicológicos individuais para 
lidar com os valores do novo contexto de vida.  As distorções comunicativas, segundo a 
perspectiva teórica de Habermas, no tocante ao novo contexto de vida e de sua 
racionalidade, se mostraram fortes elementos morbigênicos.  Por outro lado, através de uma 
investigação etnográfica institucional, verificamos que o contexto de atendimento 
encontrado na unidade básica de saúde era de uma grupo formado de profissionais que 
trabalhavam isoladamente sendo que a preocupação básica da instituição era quantitativista 
e baseada no atendimento de clínica médica.  Ao mesmo tempo, o modelo biomédico de 
alguns profissionais era  insuficiente para compreender o fenômeno por excluir a dimensão 
social dos pacientes.   
ABSTRACT 
 
Migration has been connected as a trigger for psychosomatic ailments.  This qualitative 
research with 19 subjects aimed to understand the meanings given by migrant patients of a 
public health center and its staff about possible relations between migration and ailments, 
discussing how the culture is entangled with adjustment reactions.  The analysis 
demonstrated that the subjects migrated in groups of relatives and the loss of job, 
fragmentation of family and community ties and low individual pychological resources to 
cope with the values of the new context of life, worked as trigger factors for psychosomatic 
ailments.  The communicative distortions, according to Habermas theoretical framework, in 
relation the new life context and its rationality, proved to be important morbigenic 
elements.  On the other hand, by ethnographic study we found that the features of the 
studied health services was mainly of isolated professionals while the basic aim of the 
institution had a quantitative scope based on the number of medical consultations provided 
for the population.  At the same time, important to these findings was that using only 
biomedical procedures by some professionals with these subjects proved to be insufficient 
since methods for assisting them assimilate socially into a new culture were not offered. 
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1.  INTRODUÇÃO 
1.1.  Migrações Humanas 
O homem vive num meio dinâmico que lhe exige, a cada momento, adaptações 
a novas exigências. Dentre estas adaptações situa-se o nomadismo. Encontramos em 
profusão o registro deste fenômeno na história da humanidade, o que nos permite dizer que 
ele está inscrito na consciência universal. Em Gênesis da Torah, por exemplo,  temos o 
episódio relativo à saída compulsória de Adão e Eva do Paraíso.  Pessoas reais ou figuras 
arquetípicas, eles são personagens culturais capazes de representar o que acontece com 
muitas pessoas que passam por mudanças marcantes, as quais nem sempre resultam de um 
exercício voluntário. As perseguições, as guerras, as mazelas provocadas pela fome, pelas 
doenças, assim como a busca por novas conquistas foram fatores determinantes na 
migração de povos, como por exemplo, os irlandeses (FANNING, 1999; FANNING, 
2000); espanhóis (KLEIN, 1994); chineses (CHAN, 1999; PAN, 1999); africanos (IRWIN, 
1977) e italianos (BONI, 1987). 
Alguns deslocamentos instituíram-se como marcos, datas e memoriais. O 
grande êxodo do povo hebreu, a Pesach – a nossa Páscoa – serviu para que eles não se 
esquecessem da libertação do cativeiro egípcio e da instituição da nação israelita (NIV, 
1995). A Shoah – destruição dos judeus pelos nazistas durante a Segunda Guerra Mundial –
culminou com a dispersão moderna para as Américas. (KOLTAI, 2000) 
 Embora distantes dos primórdios da humanidade, notamos que os estímulos 
geradores dos deslocamentos geográficos no mundo contemporâneo continuam 
basicamente os mesmos: as pessoas sofrem o impacto da franca evolução das economias e 
das formas de comunicação em direção a uma globalização. A expressão econômica das 
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nações mais desenvolvidas, ao ultrapassar as fronteiras em direção a terras estrangeiras, 
gerou demandas de ajustamento aos trabalhadores.  
A vivência do brasileiro com a necessidade de ajustamento tornou-se uma realidade 
concreta à medida em que nossas portas abriram-se para receber um grande número de 
empreendimentos estrangeiros. Em contrapartida, muitos brasileiros mudaram-se e 
continuam mudando para o exterior.  Com o advento de mercados comuns, a tendência é 
que este movimento torne-se ainda mais marcante, fazendo com que as pessoas tenham que 
lidar cada vez mais com culturas diferentes da sua cultura original.   
O que pode estar por trás das migrações, portanto, são interesses que vão desde 
necessidades de trabalho, contatos de negócios, busca de aperfeiçoamento e /ou melhores 
qualificações profissionais e educacionais, até interesses de natureza afetiva. A convivência 
com pessoas de outra cultura pode durar um tempo breve ou mais duradouro. As pessoas 
chegam a compartilhar as suas vidas em coabitação, tanto de caráter voluntário quanto 
impositivo, devido às necessidades emergentes do novo cenário. Tais necessidades podem 
incluir solicitações ambientais inéditas que exigem uma rápida adaptação pessoal e adoção 
de modos de vida diferentes dos da cultura original do migrante.  
O conjunto de mudanças ambientais pode suscitar sentimentos, afetos e 
desafetos importantes. Talvez ninguém passe incólume por isso. O acervo cultural da 
humanidade contém inúmeras referências aos sentimentos saudosistas da terra de origem: 
saudades das comidas, da paisagem, das pessoas da terra hospedeira que não se equiparam 
às deixadas na terra natal.  Diversos relatos pessoais foram contados e cantados em prosa e 
verso, ilustrando o sofrimento do migrante saudoso. Um exemplo data por volta de 1446 
a.C (ZONDERVAN, 1995) quando os hebreus, após terem escapado do Egito, saudosos 
das comidas egípcias, reclamavam, chorando:  
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“Quem nos dará carne a comer?   
Lembramo-nos dos peixes que, no Egito, comíamos de graça;  
dos pepinos, dos melões, dos alhos silvestres, das cebolas e dos alhos.   
Agora, porém, seca-se a nossa alma,  
e nenhuma coisa vemos senão este maná”.  
(SBB, 1999)   
 
Em dois momentos desta passagem - “lembramo-nos” e “seca-se a nossa alma”- 
vislumbramos as saudades que os hebreus tinham da terra egípcia, uma sensação nostálgica 
comparável à saudade de um Éden arquetípico distanciado no tempo e no espaço.   
No texto, percebemos que as condições privilegiadas que os hebreus tinham no 
cativeiro egípcio era sentido por eles como uma condição preferível diante das renúncias 
feitas ao saírem em busca da autodeterminação como nação e a posse de uma terra que lhes 
confereriria autonomia. 
Que poder será este que faz com que ex-escravos suspirem de saudades depois de 
terem sido libertos do cativeiro?  
O poeta romântico maranhense Gonçalves Dias imortalizou estes sentimentos na 
famosa Canção do Exílio.  Nela, solitariamente, avalia que nada em Portugal é como no 
Brasil: nem as palmeiras, nem um sabiá específico, nem as estrelas, as várzeas e as flores. 
Todos ausentes, os amores distanciados, o prazer em desvantagem na nova condição: 
 
Mais prazer encontro eu lá; 
Minha terra tem palmeiras, 
Onde canta o Sabiá. 
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Minha terra tem primores, 
Que tais não encontro eu cá; 
Em cismar — sozinho, à noite — 
Mais prazer encontro eu lá; 
                                                                 (DIAS, 1843) 
 
“... mais prazer encontro eu lá”.  Na linguagem que lhe é própria, o poeta aponta 
para o rumo que demos a este trabalho: contemplar as vicissitudes da economia libidinal do 
migrante em seu adoecimento físico após a migração, segundo seus próprios termos, suas 
próprias concepções e significados; investigar a visão da equipe de atendimento sobre o 
mesmo fenômeno. 
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1.2. Concepções de Corpo 
1.2.1. Expressão do funcionamento das peças de uma engrenagem 
O pai da noção de mente e corpo divididos foi o filósofo e matemático René 
Descartes, no século XVII.  Sua tentativa de construir um sistema de conhecimento diverso 
das prerrogativas da Escolástica constituiu-se em um  passo importante na direção de se 
abastecer da dúvida e da incerteza em reação às certezas religiosas, dogmáticas e auto-
centradas do contexto histórico- filosófico de sua época.  É inegável que esta libertação da 
Igreja, ainda que temida, (Descartes retardou a publicação de seu tratado Le Monde ao 
saber da condenação de Galileu pela Inquisição por ter sustentado posicionamentos 
semelhantes) trouxe muitos avanços à Ciência. Mas matematizar toda a ciência, ancorar a 
Medicina entre as ciências exatas no mesmo plano que a Mecânica e apresentar uma teoria 
dualista de mente, trouxeram mais problemas que soluções. (COTTINGHAM, 1999) 
Ao conceber o corpo humano semelhante a uma máquina, um relógio, a saúde e 
doença passaram então, segundo esta concepção, a depender do funcionamento das peças 
de uma engrenagem. As doenças, para Descartes, provocavam alterações psicológicas e, 
dessa forma, o psiquismo ficava submetido ao organismo. (COTTINGHAM, 1999; 
DESCARTES, 1979a, 1979b; SCHILLER, 2000) 
Um episódio da vida de René Descartes tem tom quase anedótico e contraria, pelo 
menos no plano individual, sua concepção de sujeição do psiquismo ao organismo. O 
episódio diz respeito ao convite que Descartes recebeu de prover tutela educacional à 
rainha Cristina da Suécia, fato que o forçou a mudar-se para Estocolmo.  As aulas 
aconteciam às cinco horas da madrugada. Como ele tinha o arraigado hábito de acordar 
tarde pelas manhãs ou mesmo de retardar sua saída da cama, adoeceu gravemente de 
pneumonia, vindo a falecer. 
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Enfim, segundo o sistema cartesiano, a mente como que paira acima do corpo, 
dublando os fenômenos físicos. As doenças são entidades naturais, autônomas, dotadas de 
vida própria.  Considerando que a partir dos séculos XVII e XVIII as observações clínicas 
tornaram-se mais precisas, com conseqüente exatidão descritiva das doenças, as teorizações 
vagas e imprecisas foram abandonadas. As pessoas, criaturas repletas de traços individuais, 
animadas por uma alma independente, passaram a ser tomadas como perturbadoras da 
compreensão correta da doença pelo médico. Idade, meio familiar, temperamento, estados 
de humor e a fala do doente passaram a ser considerados interferidores no processo da 
correta descrição dos sintomas e deviam, portanto, serem desconsiderados.  O foco da 
atenção do clínico se deslocou da escuta para o olhar.  O relato do paciente perdeu terreno 
para aquilo que os olhos podiam captar e o objeto de estudo do médico deixou de ser o 
doente e passou a ser a doença.   
Inspirados por Descartes (que localizara a sede da alma na glândula pineal), aos 
sons das percussões de tórax e de abdômen com os dedos (ato inspirado pela prática 
habitual de manejo de tonéis de vinho), o abrir de cadáveres, a análise da respiração e de 
suas propriedades químicas, foram construídas noções do desempenho normal e do 
patológico. O padrão de saúde tornou-se a idealização da natureza criadora de um 
mecanismo funcionando com perfeição. O hospital, e não mais a casa do doente, 
consolidou-se como um ambiente aonde as variáveis se uniformizavam. Ele podia abrigar 
grande número de doentes a fim de conduzirem-se estudos comparativos. Destes estudos 
formularam-se as primeiras análises estatísticas apoiadas nos conceitos de média e de 
normalidade. (COTTINGHAM, 1999; SCHILLER, 2000) 
 
1.2.2. Críticas ao modelo cartesiano 
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A linha divisória traçada por Descartes entre o mundo psíquico e o corpo 
confundido com organismo é limitada, pois,  psiquismo e cérebro são entidades de natureza 
distinta. Aqueles que se dedicam a estudar neurônios jamais poderão reduzir o sentido das 
emoções a modelos moleculares. O psiquismo, ainda que desprovido de anatomia, sem 
massa ou lugar no espaço, atua como um órgão que interage e provoca modificações nos 
demais órgãos. Ao invés de ser marcado pela uniformidade, invariabilidade, monotonia, 
repetitividade, naturalidade e universalidade instintivas, o psiquismo se constrói na relação 
do humano.  Ele é modificado e moldado por aqueles que nos cuidam, quer seja pelo 
nomear, pelo olhar, pelo convocar e pelo desejar. Tais cuidados impregnam o homem de 
significados e de registros históricos imersos num campo de linguagem entremeado desse 
universo de símbolos que se fundem retirando, assim, o homem do domínio do biológico.  
Logo, não somos corpo, mas,  temos corpo. Não podemos ser meramente reduzidos a um 
corpo anatômico. Nosso corpo é formado de representações, uma unidade constituída por 
uma associação entre símbolos e imagens. Nesta perspectiva, quando alguém se refere ao 
próprio corpo, não o faz para se referir ao objeto da anatomia, distante do sujeito, por este 
ter pouco acesso à realidade orgânica do mesmo. A referência é a uma imagem que não 
corresponde ao objeto real, cuja noção é construída apenas por sinais fragmentados vindos 
de fora. (MCDOUGALL, 1992 e 1996; MONDIN, 1977; SCHILLER, 2000) 
Mas esta noção irreal do corpo foi apreendida por diversas áreas do conhecimento 
humano. Um exemplo pitoresco foi dado pela descrição feita pelo antropólogo Lévi-Strauss 
(1996) sobre as intervenções de um curandeiro entre índios da região noroeste americana, 
em um parto difícil. O parto foi facilitado pelo poder da fé do xamã, da crença da paciente 
no xamã e da execução de um ritual reconhecido naquela cultura. A esta incidência da 
linguagem sobre o organismo ele cunhou de eficácia simbólica. Ela pode ser constatada nos 
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efeitos placebo, efeitos farmacológicos não-específicos que se fazem tão presentes nos 
rituais da clínica médica diária.  Estes fatos instigam a dedução de que entre a doença e a 
cura existem mais fenômenos do que se pretende controlar com as lâminas de laboratório. 
(SCHONAUER, 1994; VOLICH, 2000) 
Em nossa cultura parece inútil o médico explicar que o agente da doença é um 
microorganismo ou alguma alteração fisiológica sutil e não os espíritos ou monstros. No 
plano simbólico, as idéias de monstros e espíritos com as quais convivemos desde a 
primeira infância são causas plausíveis, enquanto que microorganismos e outros elementos 
de menor intimidade psíquica se constituem a maneira pela qual se deu o adoecimento.  
Assim, concluímos que o ato clínico e o xamanismo compartilham elementos à medida em 
que ambos acontecem dentro de uma liturgia reconhecida tanto pelo paciente como pelo 
médico. São eles seres dotados de subjetividade e se encontram num ritual de trânsito pelo 
espaço da morte capaz de alterar não só o destino de ambos como, também, capaz de 
conduzir o paciente à cura.  
Todas estas razões contrariam a imposição do olhar cartesiano. Vemos que o corpo 
é uma entidade viva, diferente do organismo com o qual ele se relaciona e é recoberto de 
significados que não podem ser extirpados da vida fantasmática do sujeito. O organismo 
também sofre as influências do corpo subjetivo.   
 
1.2.3. Expressão de processos mentais 
A concepção de corpo que adotamos quando nos referimos ao adoecimento físico 
coincide com a de Figueiredo (1995): um corpo próprio, um tanto quanto romântico, pós-
racionalista, dotado de subjetividade segundo um olhar pós-moderno. Não pretendemos 
tratar de um corpo objetivo e alheio, capturado pelos sistemas de representação 
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mecanicista, apto a ser estudado pela Anatomia e pela Fisiologia. Ao contrário, preocupa-
nos a interioridade do sujeito, com seu conhecimento imediato, sendo que a trama deste 
conhecimento é composta por fios pluridisciplinares, conforme avaliou Laplantine (1998).  
Também endossamos a compreensão peculiar à Etnopsiquiatria que vislumbra a 
compreensão totalizadora dos fenômenos.  
Esta representação do corpo ressurgiu na passagem do século XVIII para o XIX, 
com o surto do pensamento romântico. Enquanto no Racionalismo o espaço mental foi 
concebido como sendo constituído de uma realidade sui generis, no Romantismo os corpos 
romperam o véu do silêncio e se reabilitaram junto com suas histórias e com um mundo que 
se abriu à compreensão da subjetividade. Não foram mais vistos como casca, limite e 
exterioridade. Tornaram-se corpos com vida própria, corpos movidos por impulsos, 
atravessados por um jogo de forças e pelos conflitos entre estas forças. Corpos de criação e 
expressão dos processos mentais. (FIGUEIREDO, 1992; 1995)  
Aliás, não foi o acaso que levou-nos a citar o poema saudosista de Gonçalves Dias 
quando nos reportamos às repercussões anímicas dos sujeitos frente ao fenômeno da 
migração. Esta referência artístico-literária reflete a inspiração de um poeta representante 
da primeira geração romântica brasileira.  
Ao longo da História, esta totalidade psicofísica irrompeu no território do mental. 
Coincidiu com o corpo psicanalítico reabilitado e (re)formulado diante do fenômeno da 
histeria1 a partir da noção do inconsciente e dos mecanismos de recalcamento, ab-reação, 
defesa, resistência e conversão. O corpo psicanalítico tornou possível a compreensão de 
como uma energia libidinal se transforma numa inervação somática – uma somatização – 
                                                 
1 Em que conflitos psíquicos inconscientes se exprimem de maneira teatral e sob a forma de simbolizações, 
através de sintomas corporais paroxísticos ou duradouros. (ROUDINESCO & PLON, 1998) 
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com o valor de simbolizaçôes e participação dos conflitos psíquicos inconscientes, da 
desafetação e fantasias e da realidade psíquica construída a partir da história do sujeito. 
(FREUD, 1896; 1900; MCDOUGALL, 1996; MENAHEM, 1999; ROUDINESCO & 
PLON,1998; VOLICH, 2000) 
Consideramos necessário situar os leitores quanto aos limites e representações de 
corpo que adotamos em nossa pesquisa devido às diferentes visões que conflitam em torno 
do recorte e da manifestação histórica deste objeto de estudo.  Figueiredo menciona que 
este conflito também ocorreu com estudiosos ilustres, como o próprio Freud, por exemplo. 
Ainda que ele não tivesse feito um trabalho explícito sobre os fenômenos psicossomáticos 
(ZIMERMAN, 1999), referiu-se à pulsão como sendo fronteiriça entre o anímico e o 
somático: 
Pulsão, portanto, é um dos conceitos da delimitação entre o 
anímico e o físico.  
(FREUD, 1905 2) 
 
1.2.4. Psicanálise: o resgate da palavra e da relação terapêutica 
A retomada da concepção embasada na constatação e investigação das dimensões 
subjetivas e relacionais presentes nas manifestações orgânicas, com posterior 
desenvolvimento de uma nova perspectiva terapêutica, só foi possível ao se reunirem as 
condições do final do século XIX. Esta nova perspectiva terapêutica, ao incluir as 
dimensões acima citadas na compreensão e no tratamento das doenças, resgatou o valor da 
palavra e da relação terapêutica. Sigmund Freud com a Psicanálise se tornaram o principal 
representante desse momento em função da busca da compreensão da histeria (antiga 
                                                 
2 Mantivemos a data oficial da publicação – 1905 – embora o trecho tenha sido acrescentado só em 1910. 
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conhecida da cultura humana) contando, ainda, o hipnotismo e o magnetismo animal de 
Mesmer, todos eles fenômenos ligados à auto-sugestão. (ELIADE, 1998; FREUD, 1889; 
LÉVI-STRAUSS, 1996; MELLO SILVA, 1998 e 2001; ROUDINESCO, 1998; 
SCHONAUER, 1994; TAUSSIG, 1993; VOLICH, 2000) 
A formulação freudiana sobre a pulsão pode ser melhor compreendida quando 
observada pelas lentes dos conceitos de representante pulsional e representante psíquico.  
O primeiro é a expressão utilizada por Freud para designar os elementos ou processos em 
que a pulsão encontra a sua expressão psíquica, podendo englobar também o afeto.  Já o 
segundo é entendido como sendo a expressão psíquica das excitações endossomáticas. 
Estas excitações tem a sua fonte em fenômenos orgânicos geradores de tensões internas, às 
quais o indivíduo não pode escapar. Contudo, pelo alvo que visa e pelos objetos a que se 
liga, a pulsão conhece um destino essencialmente psíquico. (LAPLANCHE & PONTALIS, 
1988)   
Imprecisões conceituais se arrastaram até o ano de 1926, 16 anos após a publicação 
do artigo “Três Ensaios sobre a Teoria da Sexualidade”. Freud declarou que “a doutrina 
das pulsões é um campo obscuro, até mesmo para a psicanálise” e que “são seres míticos, 
portentosos em sua imprecisão”. (ROUDINESCO & PLON,1998)  
Pensamos que o importante é que Freud deixou claro que superou a noção clássica 
de instinto. Para a Psicanálise nem o corpo nem a mente podem conservar as tradições 
modernas, sejam racionalistas ou românticas, porque a mente ganhou espessura, opacidade 
e dinâmica de um corpo que, em contrapartida, se mentalizou. (FIGUEIREDO, 1992; 1995) 
A palavra ocupa lugar central nestas questões, pois, assim como o sintoma 
evidencia a possibilidade de uma forclusão, a palavra pode significar a possibilidade de 
uma simbolização e integração plena. Ela é a alternativa almejada que aponta para uma 
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relação viva e dinâmica entre a saúde e a doença. Pode possibilitar a cura pelo logos (e não 
pela lógica e ou pelo convencimento) por meio do deciframento de sentidos que brotam do 
território que já não é o da mente, na sua pretensa pureza e muito menos o do corpo que, na 
sua pura objetividade, é mudo. (FIGUEIREDO, 1995) 
No tocante à contribuição do pensamento psicanalítico, devemos frisar sua 
recusa às pretensões de um pensamento puro e à reivindicação de instâncias não racionais, 
haja vista tratar-se de uma disciplina na qual podemos distinguir um método de 
investigação que consiste essencialmente em evidenciar o significado inconsciente das 
palavras, das ações e das produções imaginárias (sonhos, fantasias, delírios) de um sujeito.  
Desta forma, torna-se defensável a inclusão de Freud na História da Filosofia, pois, 
seus estudos sobre o inconsciente exerceram e ainda exercem grande influência nas 
pesquisas filosóficas, em particular as de muitos existencialistas. (MONDIN, 1977) 
Os principais conceitos que se infiltraram na cultura científica sobre o homem em 
relação foram: 
a) inconsciente: envolve a idéia de que os atos psíquicos só podem ser 
explicados pela pressuposição de outros, para os quais a consciência não 
oferece provas.  
... nossa suposição a respeito do inconsciente é necessária e legítima, e que 
dispomos de numerosas provas de sua existência. Ela é necessária porque os 
dados da consciência apresentam um número muito grande de lacunas; tanto 
nas pessoas sadias como nas doentes ocorrem com freqüência atos psíquicos 
que só podem ser explicados pela pressuposição de outros atos, para os 
quais, não obstante, a consciência não oferece qualquer prova. ... nossa 
experiência diária mais pessoal nos tem familiarizado com idéias que 
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assomam à nossa mente vindas não sabemos de onde, e com conclusões 
intelectuais que alcançamos não sabemos como. (FREUD, 1912b, pág. 192). 
...uma suposição perfeitamente legítima, visto que ao postulá-la não nos 
estamos afastando um só passo de nosso habitual e geralmente aceito modo 
de pensar (idem, pág. 194). 
b) dinâmica de transferência: Transferência é uma repetição de protótipos 
infantis, vividos com uma sensação de atualidade acentuada (LAPLANCHE 
& PONTALIS, 1988). Assim, o investimento afetivo de alguém que se acha 
parcialmente insatisfeito dirige-se também para a figura do entrevistador num 
contexto estabelecido (segundo um modelo que a pessoa adquiriu no curso de 
seu desenvolvimento pessoal) porque na repetição se veicula o desejo 
inconsciente. Seu emprego como um dos instrumentos em situações de 
entrevista, não é expediente original, mas bastante comum.  
Deve-se compreender que cada indivíduo, através da ação combinada de sua 
disposição inata e das influências sofridas durante os primeiros anos, 
conseguiu um método específico próprio de conduzir-se na vida erótica - isto 
é, nas precondições para enamorar-se que estabelece, nos instintos que 
satisfaz e nos objetivos que determina a si mesmo no decurso daquela. Isto 
produz o que se poderia descrever como um clichê estereotípico (ou diversos 
deles), constantemente repetido - constantemente reimpresso - no decorrer da 
vida da pessoa, na medida em que as circunstâncias externas e a natureza dos 
objetos amorosos a ela acessíveis permitam, e que decerto não é inteiramente 
incapaz de mudar, frente a experiências recentes (FREUD, 1912a). 
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Se a necessidade que alguém tem de amar não é inteiramente satisfeita pela 
realidade, ele está fadado a aproximar-se de cada nova pessoa que encontre 
com idéias libidinais antecipadas; e é bastante provável que ambas as partes 
de sua libido, tanto a parte que é capaz de tornar-se consciente quanto a 
inconsciente, tenham sua cota na formação dessa atitude (idem, pág. 134). 
Assim, é perfeitamente normal e inteligível que a catexia libidinal de alguém 
que se acha parcialmente insatisfeito, uma catexia que se acha pronta por 
antecipação, dirija-se também para a figura do médico (idem). 
A palavra transferência ganhou extensão, não se restringindo apenas à situação do 
tratamento psicanalítico, mas fala de reações encontradas generalizadamente em toda 
relação interpessoal. Trata-se, ao menos teoricamente, de um caso particular de 
deslocamento do afeto de uma representação para outra.  (LAPLANCHE e PONTALIS, 
1988) 
c) dinâmica de contratransferência: Um contraponto da transferência é o 
conceito de contratransferência, definido por Laplanche e Pontalis (idem) 
como um conjunto de reações inconscientes do analista à transferência do 
analisando. Este conceito encontra apoio em todos os fenômenos que 
aparecem no entrevistador como emergentes do campo psicológico da 
entrevista e que dependem, em alto grau, da história pessoal do entrevistador e 
cujo surgimento se dá porque existem fatores que agem para que isto ocorra. 
Como já advertiu Bleger (BLEGER, 1980), o entrevistador deve estar atendo 
a estes sentimentos que podem surgir, sem contudo preocupar-se com o 
aparecimento dos mesmos, porque, se estas manifestações 
contratransferenciais ocorrem num determinado momento da entrevista, é 
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porque nesse momento existem fatores que cooperam para que isso aconteça. 
Constitui-se num indício de grande significação e valor para orientar o 
entrevistador no estudo que realiza 
d) mecanismos de defesa do ego: os sintomas são criados para remover o ego de 
uma situação perigosa ou geradora de angústia. O processo defensivo frente às 
ameaças é análogo à fuga por meio da qual o indivíduo se afasta daquilo que o 
ameaça externamente.   
Visto que remetemos a geração da ansiedade a uma situação de perigo, 
preferiremos dizer que os sintomas são criados a fim de remover o ego de 
uma situação de perigo. Se se impedir que os sintomas sejam formados, o 
perigo de fato se concretiza (FREUD, 1927). 
A formação de sintomas, portanto, de fato põe termo à situação de perigo. Ela 
tem dois aspectos: um, oculto da visão, acarreta a alteração no id em virtude 
da qual o ego é afastado do perigo; o outro, apresentado abertamente, revela 
o que foi criado em lugar do processo instintual que foi afetado - a saber, a 
formação substitutiva. Seria, contudo, mais correto atribuir ao processo 
defensivo o que acabamos de dizer sobre a formação de sintomas e empregar 
a segunda expressão como sinônimo de formação de substitutos. Tornar-se-á 
então claro que o processo defensivo é análogo à fuga por meio da qual o ego 
se afasta de um perigo que o ameaça de fora (idem, pág. 169). 
 
1.2.5. Psicossomática 
Como vimos até aqui, as tramas conectivas estabelecidas entre corpo, mente e 
organismo foram, como ainda são, concebidas de maneiras diversas.  
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Traremos agora alguns dos pioneiros da psicossomática e as maneiras pelas quais 
conceberam estas conexões. 
 
1.2.5.1. Raízes psicanalíticas  
A maior parte dos pioneiros da Psicossomática migrou da Psicanálise.  A este fato 
deve-se o porque da Psicanálise funcionar tanto como operador teórico quanto como 
operador clínico.  Enquanto operador teórico, ela disponibiliza os conceitos que favorecem 
a compreensão das relações existentes entre o psíquico e o somático e das funções do 
psiquismo sobre o equilíbrio psicossomático. Enquanto operador clínico, a referência de 
escuta, leitura e interpretação ampliadora de possibilidades da consulta terapêutica, médica, 
psicológica, da saúde em geral, são favorecedoras, inclusive, para a intervenção profilática 
e terapêutica nos processos educacionais, sociais ou do trabalho.  (VOLICH, 2000, pág. 
101) 
Do grupo dos “jovens médicos” ou “Sociedade Psicológica das quartas-feiras”, 
coordenado por Freud, objetivando a aprendizagem e difusão da Psicanálise, saiu para 
Berlim, em 1908, Karl Abraham. Lá ele fundou a Associação Psicanalítica de Berlim.  
Desta Associação participaram nomes históricos pelas contribuições feitas às teorias 
psicossomáticas. Dentre eles, Franz Alexander, Wilhelm Reich, Georg Groddeck e F. 
Deutsch. (FREUD, 1914) 
Em 1919, Ferenczi introduziu o conceito de pessoa do “tipo motor”, ou seja, 
pessoas que são incapazes de uma atividade intelectual em virtude da intensidade da 
atividade muscular. Em 1926 deu o nome de “neuroses de órgão” às doenças caracterizadas 
por uma disfunção real com uma origem psíquica. Também ressaltou a importância de se 
diferenciar, através de um exame físico minucioso e uma investigação psicanalítica, os 
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sintomas parciais de uma histeria de angústia e os sintomas da angústia ocorrendo de forma 
secundária, no caso de uma doença orgânica real que tivesse passado desapercebida. 
(FERENCZI, 1991) Fundador da Associação Húngara de Budapeste, em 1926 recebeu 
como analista didata Michel Balint, um dos pioneiros da interlocução entre psicanálise e 
medicina, mais notadamente da relação médico-paciente na Inglaterra, para onde teve que 
migrar com a chegada dos nazistas.  (BALINT, 1988; ROUDINESCO, 1998;  VOLICH, 
2000)  
Groddeck (1866 - 1934), médico e psicanalista interessado nas causas orgânicas das 
doenças psíquicas, filiou-se ao grupo de Berlim pela insistência de Freud.  Para ele o Isso 
[Id de Freud] inconsciente podia criar as doenças - formas orgânicas de simbolização do Id 
– e a psicanálise poderia tratar as doenças em geral, pois, não haveria distinção entre 
doenças psíquicas e orgânicas. (GRODDECK, 1984)  Ele concebeu a  somatização como a 
única dimensão da metáfora e do discurso, nela se revelando uma causalidade absoluta. Nas 
palavras de Del Volgo (1998, pág.110) “um delírio paranóico em torno do Id” a ponto de 
Freud dizer-lhe, em uma das cartas a ele destinadas, que não reconhecia no Isso de 
Groddeck o seu Isso civilizado. Apesar das ambivalências mútuas com relação aos 
conceitos de inconsciente e de Id e as discordâncias de Freud quanto ao reducionismo de 
Groddeck, o nascimento da psicossomática foi creditado a Groddeck pelo que “nos remete 
não a um estado, mas a uma essência, a do ser humano”.  (VOLICH, 2000) 
Em 1926, Alex Deutsch resgatou o termo “psicossomática” de Heinroth e criticou o 
uso amplo e indiscriminado da noção de conversão dentro da medicina interna, o 
organicismo voltado para os sintomas e não para a dimensão humana do adoecer. Nos 
aparelhos de saúde de Boston, promoveu discussões sobre a relação médico-paciente e as 
atitudes identificatórias e contratransferenciais dos médicos. Também introduziu a 
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anamnese associativa que permitiu considerar aspectos psicodinâmicos do paciente dentro 
da anamnese clássica. (VOLICH, 2000) 
Dentre os diversos psicanalistas europeus que se refugiaram do nazismo nos Estados 
Unidos encontramos Franz Alexander que compôs junto com Deutsch, Flanders, Dunbar, 
English, Ruesch, dentre outros, a conhecida “Escola de Psicossomática de Chicago”, que 
funcionava dentro do Instituto Psicanalítico de Chicago. (ROUDINESCO, 1998) A 
distinção de Alexander deu-se nas seguintes considerações: todas as doenças são 
psicossomáticas uma vez que influenciam todos os processos fisiológicos pelas vias 
nervosas e humorais; a proposta de um procedimento subordinado a uma concepção 
etiopatogênica, segundo uma visão multicausal; explicações excessivas quanto ao vínculo 
entre fisiopatologia e psicanálise e o desenvolvimento de uma constelação psicodinâmica 
específica, construída a partir da noção de Ferenczi de neurose de órgão e da 
termodinâmica energética emocional de Dunbar. Nesta, a energia vital constitucional 
sempre se conserva, ainda que transformada por efeitos externos como por efeitos de 
emoções e conflitos internos excluídos da consciência. Alexander deu importância à 
descoberta da zona conflitual nodal do paciente e evidenciou constelações psicodinâmicas 
específicas da asma, artrite reumatóide, colite ulcerativa, hipertensão arterial, neurodermite, 
tireotoxicose, úlcera gástrica e duodenal. (DEL VOLGO, pág 110, 1998; VOLICH, 2000) 
Com grande apelo popular, essa psicossomática americana fez sua expansão dentro 
das especialidades médicas e levou à produção de um grande volume de pesquisa com 
descrição de tipos psicológicos associados a doenças específicas. Nessa tentativa de 
classificação, surgiram diversas tentativas de identificação de traços psicossomáticos 
através de testes que estabelecem correlações estatísticas entre certas manifestações 
psicossomáticas e determinados traços de personalidade.  Dentre esses, temos escalas como 
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a Escala de Ansiedade de Spielberger, inventários de personalidade como o MMPI 
(Inventário Multifásico de Personalidade de Minnesotta), testes projetivos gráficos como o 
HTP (House, Tree & Person) e testes projetivos de pranchas manchadas, como o teste de 
Rorscharch e alguns de seus derivados. Por exemplo, o teste de Zulliger. 
Atrevemo-nos a questionar esta concepção que busca uma compreensão da 
problemática da somatização a partir de tipologias, pois, a experiência clínica tem-nos 
demonstrado que traços ou fatores de personalidade são encontrados em diversos quadros 
clínicos.   
Nesse sentido concordamos com Volich (2000) quanto a considerar que o paciente 
nos confronta a cada encontro com o desafio da compreensão de um universo único e 
inédito, constituído por sua história naquele momento em que se insere a doença e cuja 
riqueza, enquanto experiência, não pode ser refletida pelos métodos estatísticos. 
A totalização excessiva de Alexander levou autores a defenderem concepções 
estritamente psico-neurobiológicas. Exemplos são Dantzer e Sifneos.  Dantzer (1998) refuta 
as teorias psicossomáticas. Volta-se a elas apenas quando pretende fazer apologia das 
ciências do comportamento que inspiraram a nova visão de homem, na qual as pessoas não 
são passivas no processo de adaptação. Para Sifneos (1973; 1974; 1996; 2000) o estresse 
estaria na origem de diversos distúrbios e também associado a alexitimia, que é um 
conceito estilo cognitivo, introduzido em 1973, marcado pela “incapacidade de expressar 
emoções sob a forma de sentimentos por meio da linguagem”.  
Ainda que possamos encontrar exageros nas proposições psicossomáticas da escola 
psicanalítica – como as de Sifneos com o conceito de alexitimia e de Pierre Marty com o 
conceito de pensamento operatório – queremos enfatizar que a psicossomática é 
essencialmente psicanalítica.  O lugar que ocupam outras concepções, como a do tipo 
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psico-neurobiológica, parece ser o de abrigo contra a complexidade da psicossomática 
psicanalítica e os exageros que às vezes ela produziu. 
Esta íntima conexão entre a psicossomática e a psicanálise existe porque a clínica 
psicanalítica afirmou-se como exigência dentro de um panorama onde se desvanecem os 
limites entre as esferas do patológico e do normal, entre o que é causa e o que é o efeito, 
entre as categorias nosográficas, entre a esfera do corpo e da alma. Qualquer manutenção 
incondicional desses limites em detrimento da observação clínica ou fenomenológica, 
motivada por razões “ideológicas ou de mercado”, traz “uma tranqüilidade sem dúvida 
ilusória diante das intensas e permanentes transformações de nosso mundo e de nossa 
época”. (VOLICH, 1998, pág.29) 
Dessa forma, a psicossomática não está inscrita limitadamente no contexto da 
etiologia e manutenção das doenças. Ela serve, também, como campo operador das origens 
e do desenvolvimento do homem, da análise das vicissitudes humanas e de suas produções 
individuais, sociais e culturais no eterno e inquestionável interjogo entre as pulsões de vida 
e de morte. 
 
1.2.5.1.1.  Pierre Marty: o homem e a mentalização 
Na psicossomática psicanalítica o aparelho mental e a mentalização do sujeito 
situam-se como reguladores da economia psicossomática. Pierre Marty, da Escola 
Psicossomática de Paris, afinado com o ponto de vista da Sociedade Psicanalítica de Paris, 
partiu do princípio de que todos sofremos excitações e que essas excitações precisam de 
uma via de escoamento.  Ele introduziu o conceito de pensamento operatório em 1963 bem 
antes do conceito de alexitimia de Sifneos,  apresentado somente 10 anos mais tarde.  
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A mentalização consiste em operações simbólicas através das quais o aparelho 
psíquico garante a regulação das energias instintivas e pulsionais, libidinais e agressivas. 
Incluem-se elementos essenciais tais como a atividade fantasmática, o sonho e a 
criatividade para o equilíbrio psicossomático.  (VOLICH, 1998) 
O escoamento dessas excitações deve se dar mentalmente, mediante as 
representações, caso contrário escoarão através de aparelhos somáticos.  Representações de 
coisas ou de palavras consistem em uma evocação de percepções que foram inscritas, 
deixando traços mnêmicos.  Tudo o que de alguma forma nos rodeou, nos cercou, todas as 
impressões que tivemos, sons que escutamos, juntamente com impressões afetivas 
agradáveis ou desagradáveis, são traduzidas psiquicamente em representações. As 
representações nascem principalmente das comunicações com a mãe, depois mantêm e 
organizam as comunicações com os outros indivíduos, permitindo progressivamente as 
comunicações consigo mesmo, as reflexões interiores. (DEL VOLGO, 1998;  MARTY, 
1993; 1998; VIEIRA, 1997) 
Marty advoga que o pré-consciente ocupa econômica e dinamicamente um lugar 
fundamental na regulação do funcionamento psicossomático e dos recursos mentais do 
sujeito. Que é nessa instância que ocorre, primariamente, a ligação entre as demandas 
pulsionais oriundas do inconsciente e as representações passíveis de acesso ao consciente. 
O pré-consciente, para ele, é o verdadeiro reservatório das representações e das associações 
entre elas, operando as ligações entre as representações de coisa e as representações de 
palavras. 
Assim, o indivíduo bem mentalizado é aquele cuja mentalização o protege 
satisfatoriamente das somatizações.  Ela diz respeito unicamente à vida mental disponível, 
ao sistema pré-consciente e consciente.   
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Quando ocorrem falhas de representação, por insuficiência ou por indisponibilidade, 
falamos de um indivíduo mal mentalizado. Por insuficiência entende-se que não há 
representações, em quantidade considerável, inscritas no aparelho psíquico. No caso de 
indisponibilidade havia representações em número suficiente, mas algo ocorreu durante o 
desenvolvimento que tornou essas representações indisponíveis e/ou separou-as de suas 
cargas afetivas. Exemplos de insuficiências advêm de condições congênitas ou acidentais, 
que prejudicam as funções sensório-motoras da criança ou da mãe (dificuldades visuais, 
auditivas ou motoras) ou de uma carência ou desarmonia entre as respostas da mãe em 
relação ao filho. Por exemplo, mães somaticamente doentes, deprimidas, excitadas, 
autoritárias ou indiferentes e famílias numerosas. Os conflitos de difícil representação, que 
dão sustentação às desorganizações psicossomáticas, podem ser despertados e animados 
quando ocorre algum acontecimento que provoca uma elevação no nível de excitações  
essencialmente eróticas e agressivas. Tais excitações surgem mais ativamente por ocasião 
de perdas dolorosas (de um ente-querido, de uma função física ou profissional, por 
exemplo). (MARTY, 1993; 1998) 
 
1.2.5.1.2.  Joyce McDougall: o agir no corpo 
Ainda para exemplificar o quanto tem sido trabalhoso conceituar os limites entre o 
campo do corpo e o da mente, se é que existe algum, trazemos o que escreveu à respeito 
Joyce McDougall (1994, pág.75):  
 
“A dissociação corpo – mente é totalmente arbitrária, uma 
herança filosófica que pode confundir nossos pensamentos, nossas 
teorias e nossa prática psicanalítica.  (...) a somatização como 
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resposta à dor mental é uma das respostas psíquicas mais comuns 
de que o ser humano é capaz.“ 
 
Os conceitos de “pensamento operatório” e “estrutura psicossomática” propõem 
uma teoria “econômica” da transformação psicossomática, fundada sobre o conceito de um 
bloqueio na capacidade de representar ou elaborar as demandas pulsionais que o corpo faz 
ao espírito. Joyce questionou a pertinência desses conceitos ao notar que seus pacientes 
tinham uma vulnerabilidade psicossomática aumentada. Não seriam “temas mal-
mentalizados” mas, sim, defesas arcaicas contra angústias psicóticas. (ibid) 
 Este posicionamento a distanciou um pouco dos conceitos da escola de 
psicossomática de Paris, todavia sem prescindir de vez desse grupo. 
Nesse cenário, significantes pré-verbais onde as funções corporais, sentidos tais 
como o olfato, o toque, assim como as zonas erógenas, desempenham um papel 
preponderante.   
Inspirada em Winnicott sobre as relações psique-soma, Joyce introduziu a noção de 
que cabe à mãe fazer a ligação entre soma e psique em seu filho, numa etapa primitiva da 
formação da identidade subjetiva. Sugere que a cisão psique-soma se produz quando a 
criança é obrigada a se defender, com uma clivagem, para evitar a ameaça de uma ruptura 
em sua continuidade narcísica e, mais ainda, contra o perigo de aniquilação como sujeito.  
A autora propõe a hipótese de uma fantasia universal na experiência psíquica da criança: 
um só corpo e um só espírito para duas pessoas. No processo de amadurecimento 
psicológico, qualquer fracasso fundamental vai comprometer a capacidade da criança de 
integrar e reconhecer como seus o corpo, os seus pensamentos e os seus afetos.   
(MCDOUGALL, 1996; MENAHEM, 1999) 
 37
Para McDougall (ibid) todas as pessoas têm uma “potencialidade psicossomática” e 
tendem a somatizar quando as circunstâncias ultrapassam suas possibilidades de resistência. 
Inicialmente, a partir da análise de Christophe, considerou que os mecanismos envolvidos 
na formação do sintoma psicossomático passam pelos enlaces com a palavra. Quando as 
palavras cumprem sua função simbólica, elas se revelam continentes fora do comum para 
representações de idéias fortemente carregadas de afeto. O indivíduo pode, então, dispô-las 
de forma a permitir a descarga que, do contrário, se faria de maneira devastadora no 
funcionamento somático ou na atuação. Em resumo, a formação dos sintomas 
psicossomáticos está associada à possibilidade ou não de efetuar uma representação 
simbólica que se expresse por palavras cujo sujeito tem acesso. (ibid)  
Apesar da direção tomada por Alexander e pela Escola de Chicago, atribuindo 
sentidos específicos a sintomas específicos, notamos que é pouco prudente concluir a partir 
do sintoma. A razão desta cautela reside no fato de que a patogenia dos pacientes 
psicossomáticos é concebida a partir da constatação de que eles sofrem de uma carência de 
vida fantasmática. Esta carência pode ser circunstancial ou mais duradoura. A somatização 
corresponderia a uma colocação em ato, a um agir no corpo, daquilo que não pôde ser 
elaborado mentalmente, isto é, de um conflito que não foi dito.   
Mas qual seria o limite desta privação psíquica?  Joyce demonstra ter feito a mesma 
pergunta no capítulo “Sobre a Privação Psíquica”, no livro Teatros do Corpo. (ibid)  Em 
sua resposta, com a qual coincide nosso pensamento, o recalcamento, a recusa, a projeção e 
a forclusão podem fazer desaparecer do consciente experiências psíquicas vividas. Mas 
“isso não priva o psiquismo de algo que chegou a ser representado mentalmente, mesmo 
que, em seguida, esse conteúdo não esteja mais acessível à consciência. Em compensação, 
ele pode ressurgir em circunstâncias favoráveis” (ibid, pág.62). Por exemplo: na vida 
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onírica, nos devaneios diurnos e, noutro extremo, nas inibições, sintomas e atividades 
sublimadas. “O psiquismo nunca é autenticamente desprovido de pensamentos, de 
percepções, de sensações, de traumas ou de prazeres que conheceu um dia, mesmo que 
essas experiências sejam inacessíveis à plena consciência” (ibid, pág.62). 
Assim, no parágrafo anterior, notamos que Mcdougall retomou o já dito por Freud 
no artigo “Construções em análise”. Neste artigo, Freud comparou o trabalho analítico à 
escavação arqueológica de uma casa que foi destruída e sepultada, mas afirmou que o 
analista está em melhores condições que o arqueólogo, uma vez que está em busca de algo 
que não foi realmente destruído. Continua intacto e sempre vivo. (FREUD, 1937) 
Ainda sustentando a continuidade da vida psíquica, Mcdougall (1986) lembra-nos 
que os objetivos narcísicos, agressivos e libidinais encontram expressão em tudo o que 
fazemos: em nossas relações sexuais e amorosas, nossa vida social e profissional e também 
nas atividades sublimadas. Aquilo que se inscreve na ordem do conflituoso, proibido e 
impossível, fica guardado, recalcado, fora do consciente. Quando deixam de ser 
parcialmente compensados ou têm suas vias de investimento obstruídas, ressurgem de 
maneira neurótica ou psicótica e permitem, algumas vezes, que o indivíduo se dedique aos 
seus assuntos, embora a um preço exorbitante. 
Se a representação ejetada do consciente não consegue ser recuperada sob a forma 
de sintoma ou sublimação, então estaremos falando de uma privação psíquica.  Em 
resposta, o psiquismo vai tentar preencher o vazio reduzindo-se a mensagens primitivas, 
sinais de ordem somato-psíquica, como durante a primeira infância, marcada pela 
impossibilidade do emprego do pensamento verbal.  Nesse caso a privação é de 
representações de palavras e o psiquismo pode contar apenas com as representações de 
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coisas, por se constituírem de um investimento apenas de imagens mnésicas diretas da 
coisa ou traços mnésicos afastados, derivados dela.  (FREUD, 1915; MCDOUGALL, 1996) 
Na regressão psicossomática as palavras se esvaziam de seu conteúdo afetivo, 
perdem seu valor simbólico e são tratadas como coisas. A experiência psíquica, ao invés de 
ser integrada no inconsciente, como no recalque, é ejetada para fora do psiquismo. O 
significante é rejeitado para fora do universo simbólico do sujeito. (ROUDINESCO, 1998).   
Para Mcdougall (ibid, ppág. 67-8) a desorganização psicossomática pode se dar em 
sujeitos que não são nem operatórios desafetados e nem histéricos clássicos descritos por 
Pierre Marty. A histeria clássica depende das ligações verbais e compensa as ansiedades 
relativas ao direito do adulto às gratificações narcísicas e sexuais. Os sintomas são 
destinados a tomar o lugar dos anseios libidinais e narcísicos percebidos como proibidos ou 
destinados a representar o castigo por tais anseios proibidos.  
Mas no caso da histeria arcaica relacionada aos sintomas psicossomáticos, o conflito 
é acerca do direito de existir mais do que do direito às satisfações libidinais normais da vida 
adulta. As ansiedades se ligam ao temor de perder sua identidade subjetiva ou até mesmo a 
vida. Grande parte dessas perturbações tem suas origens conectadas com as primeiras 
relações da mãe com o lactente, e seu desejo de fusão com a mãe conflituado com seu 
desejo de alcançar independência.  Neste sentido, à medida que o inconsciente materno não 
está habitado por temores e anseios que tornam a mãe incapaz de interpretar os estados 
afetivos do bebê e de, conseqüentemente, modificar o sofrimento físico e psíquico deste, 
uma vez que anseios inconscientes bloqueiam a escuta das necessidades do bebê, a mãe 
permitirá ao lactante manter a ilusão de que forma um só corpo com ela nos momentos de 
sofrimento. Impossibilitado de construir internamente a representação de um ambiente 
maternante que cuida e alivia, o bebê ficará impedido de identificar-se com essa mãe 
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interna. Essa falta da imago protetora interna persistirá até a idade adulta e pela vida inteira. 
(MCDOUGALL, 1996, pág. 67) 
Assim, a explosão no corpo não é nem uma comunicação (neurótica) e tampouco 
uma recuperação (psicótica).  Ela tem a função de um ato ao invés de um compromisso 
psíquico e visa a rápida dispersão da dor psíquica através de uma descarga que curto-
circuita o trabalho psíquico.  Órgãos sem distúrbios orgânicos podem vir a agir como se 
tivessem sido chamados a reagir psiquicamente a uma situação conflituosa percebida como 
psicologicamente ameaçadora. Esses fenômenos somáticos ocorrem quando o psiquismo se 
sente ameaçado pelo reaparecimento de acontecimentos dolorosos, culpabilizantes ou 
ameaçadores e se destinam a proteger a pessoa de um dano psíquico. (DEL VOLGO, 1998; 
MCDOUGALL, 1996, pág. 68-9) 
Esses atos-sintomas - “agir psicossomático”, acting in ou explosão psicossomática – 
ainda que dotados de um sentido psicológico, pertencem a uma ordem pré-simbólica e são 
uma resposta somatopsíquica emitida pelo psiquismo em seu esforço para conjurar as 
angústias que seriam talvez psicóticas, caso chegassem à consciência.  Eles são verdadeiros 
portadores do instinto de morte e constituem o terreno limite do analisável.  
Podem se expressar como adições e desvios sexuais que ocupam o lugar dos sonhos 
nunca sonhados. Isto se dá porque nenhum objeto simbólico pôde ser introjetado no mundo 
psíquico interno, além de serem marcados pela ausência de palavras de pacientes que 
carregam histórias desprovidas de palavras, com características que funcionam como 
barreiras e trancamentos suficientes para manter esses sintomas fora do discurso. (DEL 
VOLGO, 1998; MCDOUGALL, 1974, 1994, 1996) 
Ao longo das evidências dos atendimentos clínicos, Mcdougall (1998) passou a 
explorar a idéia de que o corpo reage a uma ameaça psicológica como se ela fosse de ordem 
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fisiológica, portanto, saída de uma clivagem entre psique e soma ligada à destruição dos 
estados afetivos.   
Para ela existe uma distinção entre dois tipos de mensagens: uma emanando da 
imagem do corpo em sua associação com a linguagem; outra vindo da confusão pré-verbal 
das percepções do soma.  Considera que somente a análise permitirá ao paciente descobrir 
que não é proibido e nem perigoso funcionar psiquicamente e que é possível aproximar-se 
de situações carregadas de afeto. (ibid, pág. 73) 
Mas normalmente, estes pacientes recusam qualquer ajuda. Para eles, sair do status 
quo seria mergulhar novamente nas experiências traumáticas da infância.  A tarefa do 
psicanalista consistirá em traduzir o drama misterioso que se desenrola no teatro do corpo 
em verbalizações analisáveis. (MCDOUGALL, 1992, 1996; MENAHEM, 1999) 
 
1.2.6.  A psiquiatria e o fenômeno da migração 
Apesar das variedades culturais brasileiras, a conexão entre migração e  
adoecimento é pouco estudada pela Psicologia brasileira, ao contrário do que se dá em 
outros países como, por exemplo, os Estados Unidos. Isso talvez ocorra porque estas 
diferenças aqui são tão evidentes que tornaram-se um evento dentro da ordem do natural.  
Tomado como algo espontâneo, oposto à cultura e não sendo um produto humano, 
(JUPIASSU & MARCONDES,1996) não desperta interesse suficiente dos estudiosos.    
No tocante aos estudos já empreendidos, existe a necessidade de compreendermos 
melhor os fenômenos ligados às reações psicológicas decorrentes de contatos que as 
pessoas fazem com outras culturas.  
Assim como a formação da personalidade, as reações psicológicas e o próprio 
adoecer físico e mental são uma decorrência das múltiplas formas de interação com o meio. 
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 Devido a esses atributos, o tempo, a historicidade e a corporalidade podem 
representar alguns dos temas antropológicos aos quais a Psiquiatria atual deveria se referir 
se quiser ser uma disciplina hermeneuticamente desenvolvida em sua totalidade (MOOIJ, 
1995), pois ela lida sempre com problemas de interpretação do discurso.  
Nesse terreno, adotamos a perspectiva de Heidegger3 que enxerga no processo 
hermenêutico um evento ontológico apoiado na interação entre o registro do discurso e o 
intérprete, sendo este último parte integrante daquilo que é interpretado. (AUDI, 1999) 
As relações entre o adoecer e o meio são bem conhecidas da Psiquiatria e já existe 
uma aceitação de que as queixas dos pacientes estão em conformidade com uma matriz que 
não é simplesmente biológica. (GRIFFITH, 1992) Porém, a prática vigente está ainda 
limitada e dominada por uma perspectiva empirista. (MOOIJ, 1995) A inspiração vem das 
raízes positivistas (AUDI, 1999) onde o conhecimento possível do humano deriva, direta ou 
indiretamente, da experiência sensível externa ou interna. (JUPIASSU & 
MARCONDES,1996)  
Alguns autores defendem que, a fim de abarcarmos a complexidade do espaço da 
experiência humana, não podemos negligenciar os aspectos antropológicos desta vivência.  
Devemos procurar, ao máximo, relacioná-los às condições mórbidas porventura 
existentes (FABREGA, 1989; CORIN, 1990), elucidando modos de atenuar estas condições 
de morbidade. Isto pode ser feito pela identificação de forças culturais reforçadoras da 
patologia, propondo uma nova forma de operacionalizar os recursos terapêuticos mais 
sujeitos à cultura circundante em torno do homem adoecido. (GRYPMA, 1993; 
ABUGHARBIEH, 1993)  
                                                 
3 Ao contrário da posição de Dilthey que a enxerga como um método das ciências históricas e humanas.  Esta 
abordagem inevitavelmente se choca com a questão do que o autor “realmente” pretendia dizer. (AUDI, 1999) 
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Outros autores postulam que a psiquiatria ideal deveria fazer referência aos graves 
choques culturais que muitos grupos passam. (SMITH, 1996) Isto porque cada grupo 
suscita novas necessidades de conhecimento de suas particularidades (GOLD, 1992; 
SULLIVAN, 1993) ao ter uma forma mais ou menos homogênea de lidar com a nova 
cultura e com fontes potenciais de stress, problemas de saúde, estratégias de auto-ajuda e de 
ajuda mútua. (QUINTERO, 1989; CHRISMAN, 1990)   
É comum, por exemplo, que crianças deslocadas para outras culturas tenham 
problemas com a língua e diminuam o rendimento escolar.  A constatação deste problema 
fez com que, por exemplo, as organizações que enviam seus funcionários para o exterior 
destinassem maior atenção aos filhos desses funcionários (ORY, 1991) ressaltando, tanto 
para os pais quanto para os professores, as suas necessidades especiais. Estas necessidades 
guardam uma estreita relação com o desenvolvimento psicossocial das crianças. 
Em jogo está um certo tipo de rompimento com o etnocentrismo (sentido ético) e a 
adoção de uma compreensão do outro em seus próprios termos (sentido êmico) e guarda 
muita proximidade com a proposta de Malinowski (1978) de entender-se uma cultura a 
partir de dentro dela e dos significados que seus atores dão aos fenômenos. 
Assim, devemos estar alertas à possibilidade de que a compreensão relativa a um 
dado fenômeno mental do sujeito pode incluir (ou não) uma vertente cultural, uma vertente 
etnopsiquiátrica. 
Segundo François Laplantine (1998), a etnopsiquiatria consiste em compreender e 
tratar o psiquismo pela cultura. Estuda as relações entre as condutas psicopatológicas e as 
culturas nas quais elas se inscrevem.   
 44
O empreendimento etnopsiquiátrico teve suas primeiras formulações no final do 
século XIX e no início do século XX, com o choque entre o pensamento racional e o 
pensamento primitivo, dentro de um campo aberto pela antropologia.   
Estava posta, então, a necessidade de articular o psiquismo com a cultura num 
empreendimento que ultrapassa a noção de que estariam em jogo apenas o homem 
civilizado e o selvagem. Faz parte do empreendimento da etnopsiquiatria construir a 
articulação do psiquismo com a cultura também em sociedades atuais, que acham-se frente 
a mutações extremamente rápidas, sem precedentes históricos. Elas geram desenvolvimento 
tecnológico, evolução das relações sociais, movimentos de migração internos e externos, 
processos acelerados de urbanização que conduzem a reacomodações brutais da 
organização da personalidade. 
 
1.2.7.  Cultura, aculturação e choque cultural 
O termo cultura recebeu inúmeras conceituações, atingindo a exuberância de 163 
definições agrupadas em seis categorias semânticas4 (KROEBER & KLUCKHOHN, 1963) 
o que, na opinião de Valade (1995), forma uma verdadeira selva conceitual à qual se somou 
uma multiplicidade de acepções do começo da década de 605. Ainda segundo Valade (ibid) 
a constituição de um domínio de delimitações variáveis denotam quanto o princípio de 
relatividade cultural é entendido de modo diferente na Antropologia e na Sociologia. 
Apesar da Babel conceitual em torno do termo cultura, o consolo para aqueles que 
pretendem operar utilizando o papel que ela exerce é saber que estas conceituações são, em 
                                                 
4 São elas:  descritivas, históricas, normativas, psicológicas, genéticas e estruturais. 
5 High culture, refined culture, elaborate culture, middle culture, serious culture, vulgar culture, low culture, 
são algumas das acepções adicionadas. 
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grande parte, complementares e que as diferenças existentes recaem nas ênfases que cada 
teórico deseja emprestar ao termo. (SANTOS, 1994)  
Para Santos (ibid), a cultura é uma dimensão do processo social dinâmico e criador 
da vida de uma sociedade, engloba um conjunto de práticas e concepções e é parte da vida 
social com respeito a todos os seus aspectos. Sendo uma construção histórica, ela é um 
produto coletivo da vida humana. Ou seja, por cultura podemos entender todo o 
conhecimento num sentido ampliado e todas as maneiras como esse conhecimento é 
expresso. A implicação disso sobre a individualidade é que, por meio dos processos de 
transmissão da cultura, ocorre também a interiorização de modelos de conduta que nos 
indicam desde nossa mais tenra infância o que convém exprimir e o que convém reprimir. 
(LAPLANTINE, 1998) 
Pensamos ser útil o destaque que é dado à cultura como sendo uma ordem que se 
opõe à natura (natureza) e que possui um duplo sentido antropológico: o conjunto de 
representações e dos comportamentos adquiridos pelo homem social; o processo dinâmico 
de socialização pelo qual todos os fatos da cultura se comunicam e se impõem em 
determinada sociedade através dos meios educacionais e difusão das informações em larga 
escala. Ela se identifica com o modo de vida, as regras e comportamentos pelos quais as 
instituições adquirem um significado para os agentes sociais e através dos quais se 
encarnam em condutas mais ou menos codificadas. Sendo assim, pode ser considerada 
como um feixe de representações, de símbolos, de imaginário, de atitudes e referências que 
irrigam o corpo social. (JUPIASSU & MARCONDES, 1996)  
No tocante à cultura ser um conjunto de representações, segundo os mesmos 
autores, significa que ela é um conjunto de imagens mentais, idéias ou conceitos 
correspondendo a um ou vários objetos externos.  Isto é, não existe uma relação causal 
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entre objeto externo e consciência e muito menos a possibilidade da consciência se 
relacionar com o real, a representação está limitada a servir de correspondência ou uma 
semelhança e ser uma re-apresentação. 
A aculturação é definida, em termos gerais, como sendo o grau de integração de 
novos padrões culturais dentro dos padrões da cultura original, num espectro mais restrito. 
Um fenômeno no qual um indivíduo de uma cultura entra em contato com uma outra 
cultura. (PANIAGUA, 1998; GRIFFITH, 1992). 
O processo de aculturação pode ser dividido em dois tipos: o interno e o externo.   
O processo de aculturação interno pode ocorrer quando grupos de pessoas mudam-
se internamente - de uma cidade para outra, de um estado para outro dentro do mesmo país-  
tendo que assimilar os novos valores e estilos de vida da nova área.   
O processo de aculturação externo diz respeito à mudança de uma pessoa do seu 
país de origem para outro. O impacto de cada um desses tipos de aculturação dependerá da 
semelhança entre o novo ambiente do indivíduo com o contexto de origem. (PANIAGUA, 
1998)  
O termo choque cultural ou estresse de aculturação faz referência às reações 
psicológicas ou físicas desconfortáveis, resultantes do ajustamento a um novo ambiente 
cultural.   
Expressam-se, muitas vezes, por um tipo de saudosismo; estresse e pressões; 
frustração; fadiga mental; desorientação a respeito de como trabalhar e se relacionar com os 
outros; tédio; perda da motivação; hipersonia ou insônia e dores musculares (cabeça, 
pescoço, costas e estômago). Também pode aparecer raiva com relação aos locais quando a 
pessoa vê frustrado seu desejo de retornar ao lar, sentimentos de impotência em decorrência 
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de não se sentir capaz de lidar com o novo ambiente. (MUMFORD, 1998; SANDHU & 
ASRABADI, 1994).   
No Brasil, temos visto casos de membros de tribos indígenas que ao entrarem em 
contato com a cultura do homem branco perdem o senso de identidade de membro de um 
povo e tornam-se alcoólatras, vagantes nas ruas das cidades grandes ou, então, suicidas. 
Os sintomas da pessoa se acumulam quando ela se vê forçada a ir ao encontro de 
necessidades alheias não familiares: língua, clima, alimentação, noções de higiene e 
companhia. (HANNIGAN, 1997)  
Sob o aspecto das dificuldades de ambientação, elas podem acontecer em dois 
momentos distintos: no momento da partida  e no momento do regresso à origem. Em 
ambos os casos, existe a exigência de reajustamento, tal como acontece com estudantes 
internacionais que regressam à cultura original. (FUROKAWA, 1997) 
As exigências ocorrem, inclusive, dentro dos serviços de saúde com os próprios 
agentes de saúde. (ABUGHARBIEH, 1993; CRUMBIE, 1994; LING ET AL., 1994; 
STERN, 1993) 
Um outro exemplo é dado por Nóbrega (et.al, 1996) quando relata que enfermeiros 
homens podem sofrer imposição de várias visões estigmatizadas e se tornarem alvos de má 
interpretação quanto às suas orientações sexuais. 
 
1.2.8. Choque cultural, angústia e ansiedade segundo a CID-10.  
A CID-10 (OMS, 1993) é o principal protocolo internacional de diretrizes 
diagnósticas. De certa maneira ela orienta o cotidiano, a prática clínica vigente dos 
profissionais de saúde mental, em especial os psiquiatras. (MOOJI, 1995)  
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A seguir, reproduzimos livremente o trecho da CID-10 que se refere aos transtornos 
de ajustamento. Numa perspectiva de interesse clínico, a CID-10 inclui o choque cultural 
em transtornos de ajustamento, na categoria codificada como F43, que relaciona estados de 
angústia subjetiva6 e perturbação emocional. Estes estados interferem com o 
funcionamento e o desempenho sociais surgidos em um período de adaptação a uma 
mudança significativa de vida, ou em conseqüência de um evento de vida estressante, 
podendo incluir ou não a presença ou possibilidade de doença física séria.  
O estressor, individual ou comunitário, pode afetar a integridade das relações 
sociais de um indivíduo, quer decorrente de perdas, quer de experiências de separação.   
O sistema mais amplo de suportes e valores sociais também pode ser afetado em 
decorrência de migração ou do fato de ser refugiado.  
A predisposição ou vulnerabilidade individual desempenha um papel maior no risco 
da ocorrência e na configuração das manifestações dos transtornos de ajustamento do que 
em outras condições mas é, entretanto, assumido que a condição não teria surgido sem o 
estressor.  
As manifestações são variadas e incluem humor deprimido, ansiedade, preocupação 
ou uma mistura destes. Um sentimento de incapacidade de adaptação, de planejar o futuro 
ou continuar na situação atual, com algum grau de incompetência no desempenho da rotina 
diária. 
A propensão para comportamento dramático ou explosões de violência, apesar de 
existentes, raramente ocorre. Entretanto, transtornos de conduta tais como comportamento 
agressivo ou anti-social podem estar associados, sendo mais comum em adolescentes.  
                                                 
6 [Neste parágrafo, os itálicos não pertencem à obra consultada] 
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Todavia, os sintomas não apresentam gravidade ou proeminência suficiente por si 
só para que justifiquem um diagnóstico mais específico.  
A forma de aparecimento dos sintomas acontece usualmente dentro de 1 mês após a 
ocorrência do evento estressante ou da mudança de vida e duram não mais que 6 meses, 
exceto no caso de reação depressiva prolongada. (OMS, 1993) 
A CID-10 faz referência à participação dos elementos da estrutura de personalidade 
do indivíduo ao mencionar que a predisposição ou vulnerabilidade individual desempenha 
um papel maior no risco da ocorrência e na configuração das manifestações, e que elas são 
variáveis. Ela também ressalta a importância de outros elementos condicionados à 
individualidade psicológica do sujeito, sua forma de interpretação dos fenômenos e a 
acomodação disto com o restante da sua história pessoal.  
Contudo, algo que gera uma certa confusão é a menção que a CID-10 faz à angústia 
subjetiva porque discorrer sobre o conceito de angústia não é tarefa fácil. Implica em 
aportes filosóficos que têm uma certa complexidade.  
Para exemplificarmos o grau de dificuldade dessa tarefa, trazemos um exemplo de 
Sigmund Freud. Ele dedicou a parte principal de Inibições, Sintomas e Angústia (FREUD, 
1926)7 à formulação de uma teoria para explicar a angústia.  
 Para Freud, existem 3 tipos de angústia (ROUDINESCO, 1998):   
1) angústia diante de um perigo real externo, que é caracterizada por aquilo 
que a motiva – ou “angústia ante um perigo real”, de acordo com Pontalis. 
(LAPLANCHE & PONTALIS, 1988);  
2) angústia automática, que é a reação a uma situação traumática de origem 
social, através da qual o organismo se defende espontaneamente. 
                                                 
7 Ano de publicação em alemão. 
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3) sinal de angústia, que é um mecanismo puramente psíquico que funciona 
como símbolo mnêmico e permite ao eu reagir através de uma defesa.  
Mas segundo Roudinesco (1998), o livro Inibições, Sintomas e Angústia é 
considerado o livro mais fraco de Freud porque ele se recusou justamente a vincular a 
questão da angústia às interrogações da filosofia moderna.   
Não é nossa tarefa aprofundarmos esta questão mas, segundo Audi (ANGST, 1999, 
pág.29) os existencialistas como Kierkgaard, Heidegger e Sartre qualificaram a angústia 
como um constitutivo e um revelador da condição humana. Para Kierkgaard a angústia é a 
vertigem da liberdade e representa a consciência da liberdade, isto é, uma pré-condição 
psicológica para o indivíduo tentar se tornar autônomo, possibilidade vista ora como 
atraente, ora como perturbadora. 
Por outro lado, a noção de angústia existencial que aparece em “O Estranho”, de 
Freud (1919), é mais enriquecida. Ali ele versa sobre o familiar que se liga às coisas que 
são conhecidas há muito tempo, familiares ao sujeito desde sempre e a impressão de 
estranheza que surge quando certos complexos infantis recalcados são abruptamente 
despertados. 
É interessante notarmos que a recusa de Freud de aproximar o conceito de angústia 
do que dispõem os filósofos se converteu num “Calcanhar de Aquiles” de seu escrito. Da 
mesma maneira, esta peculiaridade enfraquece o texto da CID-10 que relaciona transtornos 
de ajustamento à angústia e ao choque cultural. Além disso, a CID-10 trata do conceito de 
angústia como se fosse um sinônimo de ansiedade, um outro conceito que apresenta uma 
densidade teórica e existencial muito menor. 
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1.3. Justificativas 
Nossas justificativas para esta pesquisa fundamentaram-se na observação de que 
enquanto pesquisadores estrangeiros tem produzido trabalhos sensíveis, fazendo um 
entrelaçamento do adoecimento das pessoas com a cultura de seus grupos, no Brasil essa 
preocupação mostra-se ainda relativamente tímida, carecendo de maior produção científica.   
Também observamos que a preocupação em circunscrever o processo da saúde e da 
doença, dentro de uma esfera biopsicossocial de atendimento em saúde do SUS, ainda é 
uma realidade a ser implementada. Existe um distanciamento visível entre as intenções do 
projeto e a realidade da forma de gestão e da prática profissional dentro das Unidades 
Básicas de Saúde. Além das questões citadas, desejávamos saber como se constroem as 
relações dinâmicas de trabalho e as relações com o público atendido, incluindo a percepção 
que cada um dos representantes dessas esferas têm sobre si, seu trabalho e seu público.  
Desejávamos, em acréscimo, elucidar os pressupostos que estes profissionais 
adotam em sua prática  e verificar em que medida eles incluem: 
- fatores de natureza sociocultural e política;  
- a visão da doença enquanto um processo;   
- o corpo como um campo de sistema dinâmico em interação com outros campos; 
- a adoção de uma visão holista da pessoa do paciente; 
- a superação do plano sintomático em favor da busca das causas mais profundas 
da doença; 
- a adoção de planos terapêuticos que visem a rearmonização do paciente; 
- o uso de terapêuticas mínimas eficazes; 
- a inclusão de um modelo unificador de mente e de corpo; 
- a valorização dos relatos subjetivos do paciente. 
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A estas questões motivadoras, somamos a expectativa de que os resultados desta 
pesquisa sejam úteis para a divulgação de importantes entrelaçamentos que ocorrem entre a 
cultura e a formação da personalidade nos processos do adoecimento de migrantes 
atendidos na Rede Básica de Saúde. 
 
1.4. Pressupostos 
• Visões de mundo e estilos de vida do novo local de moradia - condições e tipo de 
trabalho, renda, conflitos familiares, violência, etc -  podem acentuar ou amenizar o 
choque cultural à medida que exigem ou não mudanças radicais de hábitos do 
paciente migrante.  
• Os pacientes com maior capital de simbolização talvez adoeçam menos quando 
migram, enquanto que aqueles com menor potencial podem estar mais vulneráveis a 
doenças somáticas. 
• Um estilo de vida familiar no qual predominam interesses coletivos de 
sobrevivência, podem produzir subjetividades coletivizadas com menor grau de 
individuação.  
• O modelo biomédico da prática da Unidade Básica de Saúde é insuficiente para 
abarcar a problemática dos pacientes migrantes doentes. 
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2.  OBJETIVOS 
 
2.1. Geral 
 
Compreender a relação entre migração e adoecimento segundo as concepções de 
pacientes migrantes e da equipe profissional de um Centro de Saúde, discutindo esta 
relação à luz da cultura e do espaço de simbolização da doença.  
 
 
2.2.  Específicos 
 
• Investigar a compreensão dos pacientes sobre uma possível relação entre 
migração e adoecimento.  
• Investigar a compreensão da equipe de atendimento sobre uma possível 
relação entre migração e adoecimento. 
• Investigar o fenômeno de entrelaçamento da cultura com reações 
psicológicas de ajustamento 
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3.  METODOLOGIA DE PESQUISA QUALITATIVA 
3.1.  Dimensões Teóricas 
Mesmo diante da constante resistência da comunidade científica quanto a aceitar a 
cientificidade da Metodologia de Pesquisa Qualitativa por sua diferenciação dos 
paradigmas da Ciência Natural (BRITTEN; JONES; MURPHY et al, 1995), ela vem sendo 
amplamente usada por profissionais de saúde que buscam um aprofundamento na 
compreensão de fenômenos humanos.  
A escuta que guia o olhar do pesquisador sobre seu objeto de estudo identifica o 
lugar de onde ele organiza sua investigação. Seu debruçar sobre dimensões humanas 
integradoras sela um compromisso qualitativo.   
É o nosso caso e o de nossa pesquisa. 
   
3.1.1.  A fenomenologia 
A fenomenologia é uma orientação filosófica que nasceu da crítica do matemático e 
filósofo alemão Husserl, em fins do século XIX. Ele radicalizou a perspectiva subjetivista 
onde tudo depende da interpretação e sugeriu a adoção de uma proposta compreenssivista. 
(HUSSERL, 1980). A postura fenomenológica colocou-se radicalmente oposta ao 
positivismo para o qual a realidade existe em plano diametralmente contrário à ilusão e 
totalmente fora da dimensão subjetiva. Por outro lado, a postura fenomenológica trouxe um 
aspecto indesejável de ciência objetiva da consciência humana transcendental e que foi 
corrigida por Schutz (1973). 
A proposta foi a de repensar os fundamentos do saber instaurando a crítica à 
pretensão de só se admitir como válida uma psicologia positiva, objetiva e experimental, 
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onde as teorias formuladas a partir dos dados eram vistas como verdades absolutas da vida 
e não como modelos ideais para sua compreensão. (MINAYO, 1996)   
A primeira crítica de Husserl trouxe um alerta de que a Ciência não deveria 
esquecer que está apoiada sobre a vida (DARTIGUES, 1973).  Deveria descobrir as 
estruturas essenciais dos atos de consciência (noesis) e as entidades objetivas que 
correspondem a ele (noema).  Contrária ao raciocínio conceitual do Racionalismo, a 
Fenomenologia insistiu no fundamento intuitivo da verificação dos conceitos pela 
experiência.   
Ao incluir a intencionalidade (MUELLER, 1978),  a Fenomenologia apresentou 
uma consciência criadora de mundos, uma forma que busca um objeto e impõe a ele uma 
significação.  Para Husserl (ibid) a realidade seria o produto de uma premissa não 
formulada ou a pressuposição de todas as nossas atividades e conhecimentos.  Entre a idéia 
da coisa (a essência) e seus aspectos externos (o que ela parece), ocorre a aventura do 
pensamento que se caracteriza por perfis, perspectivas ou ângulos.  
O pesquisador deveria fazer a ligação entre os fenômenos e as essências e, 
sobretudo, postular uma interação fundamental entre o sujeito, o eu puro, e o objeto, as 
essências.  
O mais importante de Husserl foi a perspectiva ampliada e refinada por Dilthey e 
Weber através de autores como Schutz (1973), Berger & Luckmann (1979) e Garfinkel 
(1987).  Eles valorizaram a experiência vivida no cotidiano, a consciência pré-reflexiva, o 
senso comum e as representações sociais. 
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3.1.2.  A busca por caminhos próprios 
A adoção da perspectiva de que as Ciências Humanas são radicalmente diferentes 
das Ciências Naturais guarda uma relação com a tradição alemã do período pós-kantiano, 
onde a preocupação era com o fato social em uma dimensão diretamente relacionada à 
subjetividade humana.  Isto se traduziu na busca de posturas teóricas e metodológicas de 
investigação que pudessem apreender a dimensão do sentido que o ser humano imprime às 
coisas.   
Esta preocupação foi alvo de Dilthey (1980, 1992) e de Schelling (2003) sendo que 
este último apresentou a vontade como denominador comum da essência das coisas. Era 
necessário encontrar caminhos próprios, diferentes dos percorridos pelas Ciências Naturais 
– de inspiração cartesiana e newtoniana – para lidar com as subjetividades impulsionadas 
pela vontade e pela consciência, esferas construtoras de realidades e de mundos produtos do 
intelecto e da emoção. 
Dilthey (ibid) afirmou que o comportamento humano é moldado pela cultura e pela 
história e que o conhecimento das Ciências Humanas só pode ser obtido pela identificação 
intuitiva das idéias, sentimentos e objetivos comuns – seja de um grupo ou de uma etapa 
histórica.   
Esta afirmação automaticamente aponta para as essências que tornam cada ato 
isolado de natureza social, política, cultural ou psicológica subjetivamente significativo. 
Nesse contexto, o conhecimento da sociedade, da cultura e da psicologia converte-se no 
conhecimento de si mesmo, impossível de realizar-se a partir da lógica científica 
naturalista. 
Segundo o pensamento de Dilthey (1980;1992), o eixo metodológico apropriado 
para as Ciências Humanas situa-se na interação entre experiências pessoais, sua realização 
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em expressão criativa e a compreensão reflexiva desta experiência. Neste enquadre, as 
representações sociais escritas ou faladas consubstanciam uma visão de mundo e são as 
matérias-primas fundamentais na análise das Ciências Humanas. 
Assim, com base em Dilthey e Max Weber (WEBER, 1974; 1985), surgiu a 
formalização teórica e metodológica de uma investigação científica que busca uma 
compreensão interpretativa do fato social. Ainda que Weber (ibid) não tivesse abandonado 
completamente o objetivismo ao afirmar que uma interpretação só é válida quando 
acompanhada por evidência empírica, nesta nova perspectiva o fato social converteu-se em 
um atributo de significado subjetivo com relação à ação dos outros. Ela contraria a noção 
de Durkheim de que representações seriam meras sombras refletidas pela estrutura social 
subjetiva. (QUEIROZ, 2003, ppág.34-35),  
Para Schutz (ibid), a consciência não é uma consciência pura e transcendental. Ela é 
socialmente orientada. O principal propósito de sua postura teórica foi a focalização das 
regras da tipicalidade baseadas em experiências passadas. Estas experiências, 
subjetivamente, abrem-se em campos de significação e influenciam estratégias e ações 
intencionais bem como o relacionamento entre várias subjetividades forjando o tecido 
social. A realidade é construída na percepção consciente de cada indivíduo e, apesar das 
subjetividades individuais, é gerada a partir de uma estrutura social e de um estoque de 
conhecimento comuns aos indivíduos que os (com) partilham como um produto sócio-
cultural que não carece de justificações. 
 
3.1.3.  As representações sociais 
As representações sociais são, desta forma, instâncias privilegiadas de investigações 
fenomenológicas porque contêm em menor escala todos os ingredientes do pensamento e 
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da vida social. Estão situadas mais ou menos perto da essência e, de certa maneira, contêm 
um elemento de verdade. 
A convergência das representações sociais de diversos atores diante de uma 
realidade pode ser considerada como um instrumento fundamental para que o pesquisador 
chegue à essência da realidade social estudada. Este tipo de estudo requer uma abordagem 
compreensiva que percebe o ator social como um agente que interpreta o mundo com uma 
atitude intencional e, portanto, com um projeto de ação. Nesta acepção, o meio social é 
muito mais do que uma realidade co-atora independente que se impõe ao indivíduo. Ele é 
algo permanentemente em construção, cuja existência só encontra garantias na consciência 
dos sujeitos.  
Esta proposta difundiu-se nas Ciências Sociais dos Estados Unidos, tendo em 
Goffman e Garfinkel seus representantes notáveis. 
Podemos resumi-la como um tipo de saber socialmente negociado, contido no senso 
comum e na dimensão cotidiana que permite ao indivíduo uma visão de mundo capaz de 
orientar seus projetos de ação e as estratégias que desenvolve em seu meio social. 
(SCHUTZ, 1973; GOFFMAN, 1997; GARFINKEL, 1987; MOSCOVICI, 1976). 
Para Spink (1995, ppág.58-72; 1996), as representações sociais são conjuntos de 
conceitos que devem considerar as teorias do senso comum. O senso comum é importante 
porque, através dele, a pessoa desenvolve o seu cotidiano, criando seu estoque de 
conhecimentos e pensamentos. As idéias têm o poder de criar um universo simbólico 
compartilhado que é capaz de possibilitar e orientar a ação no cotidiano, de sustentar 
identidades grupais e institucionalizar determinadas práticas. 
Já para Lane (1995, pág. 59) nas representações podemos detectar os valores, a 
ideologia e as contradições, isto é, os aspectos fundamentais que possibilitam a 
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compreensão do comportamento social sem a necessidade de inferências sobre 
predisposições que pouco garantem uma relação causal com comportamentos. 
As representações sociais constituíram uma base fundamental que as Ciências 
Sociais necessitavam para entrar em contato com a realidade social. Todavia, devemos 
perceber que a realidade social não é construída apenas de ações humanas voluntárias e 
conscientes, pois, nem toda ação humana pode ser percebida pelo nível das representações 
sociais do senso comum. Na verdade, os atores sociais não controlam nem as possibilidades 
de entendimento mútuo e conflito nem as conseqüências e efeitos colaterais de suas ações. 
A proposta subjetivista das teorias das representações sociais provenientes das 
aproximações fenomenológica e antropológica foi, portanto, fundamental assim como 
limitada por assentar-se em três ficções: a autonomia dos autores, a independência da 
cultura e a transparência da comunicação. 
O nível subjetivo das representações sociais deve ser complementado com o nível 
objetivo da estrutura social e de seu funcionamento através de uma teoria que também 
preveja um sentido de desenvolvimento e evolução. 
 
3.1.4.  A teoria da ação comunicativa de Habermas 
A introdução da perspectiva subjetivista na interpretação do fato social 
proporcionou análises brilhantes da realidade por incluir a centralização na experiência do 
investigador envolvido numa relação existencial com seu campo de pesquisa. Nesse 
contexto, a observação participante como meio fundamental da análise do fato social (pela 
antropologia) conferiu à subjetividade uma dignidade nunca dantes auferida. 
Apesar disto, persistiram dois grandes campos teóricos:  a vertente subjetivista e a 
objetivista, muitas vezes incomunicáveis e irreconciliáveis.  
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Alexander (1988) considerou que deveria haver uma reconciliação entre essas duas 
correntes. Vários autores modernos defendem a idéia de que qualquer que seja o ângulo de 
análise (subjetivista ou objetivista), o fato social torna-se inevitavelmente parcial. Ainda, se 
houvesse uma integração dessas correntes, ocorreriam avanços no conhecimento.  
Habermas adquiriu uma condição privilegiada na proposta deste empreendimento. 
A partir da discussão trazida por Queiroz (2003, ppág.92-102), podemos afirmar 
que a Teoria da Ação Comunicativa de Habermas comporta três condições a priori: o 
interesse humano pela autonomia (individuação), pela responsabilidade (consenso) e pela 
linguagem (comunicação). 
O eixo fundamental da teoria da ação comunicativa é o processo comunicativo que 
prevê uma interação simultânea entre individual e coletivo, subjetivo e objetivo, ideal e 
empírico. As estruturas comunicativas, longe de serem transcendentais, empíricas ou 
lógicas, consistem de um sentido compartilhado que regula a ação, permanecendo 
dependente das interpretações variadas e flutuantes dos agentes históricos. 
Nesse contexto, contrário da racionalidade de Weber que reduz esse conceito ao seu 
aspecto instrumental, a racionalidade de Habermas foi fruto de uma concepção moderna e 
descentralizada de mundo.(ibid)  Nela a ação plenamente racional é aquela que é 
verdadeira, moralmente correta e sincera no interior de um processo comunicativo livre. 
Habermas integrou a teoria da ação (significado e intencionalidade, papéis e 
normas, etc.) com elementos da teoria sistêmica funcionalista (estrutura e função, sistema e 
processo, diferenciação e adaptação, etc.) através de uma teoria da evolução social 
inspirada na versão marxista do materialismo histórico. 
Desse modo, o processo evolutivo desenrola-se através de um meio bidimensional 
(cognitivo/técnico e moral/prático), cujos estágios são ordenáveis estruturalmente segundo 
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uma seqüência hierarquizada de formações sociais cada vez mais complexas e cada vez 
mais racionais. 
Com base na teoria piagetiana de desenvolvimento cognitivo cada vez menos 
egocêntrico e numa influência kantiana, o aspecto moral ou prático dessa evolução 
relacionou-se à capacidade humana de transcender, reflexivamente, os preconceitos 
paroquiais e de fundamentar os julgamentos sob a forma de princípios mais gerais. Isto se 
dá dentro de um esquema que concebe quatro formas de racionalidade social e de 
compreensão comunicativa:  a arcaica, a civilizada, a moderna inicial e a moderna tardia. 
Na forma arcaica não existia distinção entre sociedade e natureza e nem entre 
identidade pessoal e sociedade. Isto inibia a aquisição progressiva de conhecimento e 
impossibilitava a auto-avaliação e reflexividade social. 
Na transição entre sociedades arcaicas e as tradicionais, e depois as modernas, 
ocorreu uma ruptura moral-cognitiva na qual as narrativas foram substituídas por 
explicações cada vez mais racionais e puras. Foi justamente esta racionalização crescente 
que possibilitou uma maior diferenciação estrutural da sociedade. Separou cultura, 
sociedade e indivíduo liberando as instituições normativas das cosmovisões metafísico-
religiosas. Permitiu maior liberdade aos indivíduos quanto à revisão interpretativa da 
tradição. Na seqüência, apareceram disciplinas especializadas, a democracia política e a 
desparoquialização no processo de reprodução social, via sistema de educação. Desse 
modo, avanços no aprendizado moral condicionaram avanços no aprendizado cognitivo-
instrumental que, por sua vez, engendraram avanços na divisão do trabalho. 
Essa teoria pressupôs a necessidade de novos níveis de aprendizado para resolver 
problemas antigos e criar novas dificuldades. Por exemplo, a sociedade liberal burguesa 
desenvolveu instituições legais para conter o conflito político, mas criou problemas no 
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sistema relacionados à expansão e distribuição de riquezas. O capitalismo do wellfare state 
controlou as crises econômicas mas provocou escassez no âmbito da cultura fundamental 
para a motivação e a formação da identidade. 
Ao mesmo tempo em que a modernidade trouxe uma racionalidade e um grau de 
especialização cada vez maior, trouxe também desequilíbrio pela falta de controle 
normativo do sujeito social em relação ao sistema político e econômico cada vez mais 
abstrato. Portanto, segundo Habermas (1985), a modernidade possibilitou a diferenciação 
estrutural entre o mundo da vida e o sistema. 
O mundo da vida fica presente como um pano de fundo inquestionável, onde os 
atores da comunicação estão inseridos. Compreende o nível cultural, social e individual que 
funcionam como um estoque de convicções ou padrões interpretativos culturalmente 
transmitidos e lingüisticamente organizados, trazidos à tona em um processo cooperativo de 
interpretação.   
De outro lado existe o sistema, representado pela ordenação política, econômica e 
administrativa. Ou seja, uma instância de natureza abstrata sobre a qual os indivíduos agem 
sem qualquer necessidade de justificativa normativa de seu comportamento. 
Conforme ressaltou Queiroz (2003), para Habermas a ideologia da excelência 
tecnológica presente a partir do período industrial transformou a razão em instrumento de 
produção, reforçando o conhecimento tecnológico como supremo, ainda que legitimando 
injustiça, opressão e elitismo. 
Habermas (1985) também afirmou que da dissociação entre o mundo da vida e o 
sistema que muitas vezes coloniza o primeiro, surge o esgotamento das energias utópicas, 
alienação do sentido da vida, a fragmentação da realidade e a doença mental. 
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Nessa óptica o estresse, por exemplo, representa as dores da evolução social em que 
dinamismos tão diferentes como o da globalização econômica convivem lado-a-lado com a 
vida semi-rural, imprimindo um contexto dentro do qual surge a aculturação, desintegração 
comunitária e social.   
A grande questão sociológica, política e filosófica para Habermas (ibid) foi a 
restauração da comunicação humana através do controle do sistema pelo mundo da vida, 
sem perder a dimensão da racionalidade e universalidade introduzidos pelo sistema. Nesse 
sentido se processa a conciliação da ação com a estrutura. 
Com esta preocupação, ele procurou estabelecer uma síntese que pudesse 
reconstruir o funcional-estruturalismo, o interacionismo simbólico e o materialismo 
histórico. Ele considerou que a reprodução cultural depende, além dos estoques de 
conhecimento ou de interpretações simbólicas, de processos de integração funcional e de 
socialização (individuação), processo esse que pressupõe um sentido evolutivo. A tarefa do 
conhecimento seria compor uma realidade de forma a incluir as dimensões evolutivas, 
estruturais e funcionais. 
Assim, a perspectiva evolucionária de Habermas surgiu-nos como um meio de 
integrarmos o indivíduo e seu mundo da vida cotidiana às esferas mais abstratas dos 
sistemas político e econômico. Serviu-nos, ainda, ao propósito de contextualizarmos nossa 
crítica ao positivismo objetivista e mecanicista próprio da modernidade.   
É esta crítica que lança as bases para uma pós-modernidade viável, assentada numa 
perspectiva holista e integradora dentro da qual a fragmentação cartesiana do real se revela 
limitada e não consegue prosseguir. 
 
 
 64
3.2. A Escolha do Método no Estudo da Saúde e da Doença 
Quando um objeto de pesquisa é delimitado, o pesquisador deve proceder à escolha 
de um método que lhe assegure o alcance dos objetivos previamente estabelecidos. 
Os Métodos Qualitativos, que repousam sob o arcabouço filosófico da Metodologia 
de Pesquisa Qualitativa, concebem a idéia de que existe uma relação dinâmica entre o 
mundo real e o sujeito, uma interdependência viva entre o sujeito e o objeto, um vínculo 
indissociável entre o mundo objetivo e a subjetividade do sujeito. (BOGDAN & TAYLOR, 
1975)   
Assim, os métodos de investigação que utilizamos foram aqueles produzidos pela 
tradição etnográfica e pela perspectiva fenomenológica.  Em vez de usarmos os fatos a fim 
de confirmarmos uma determinada teoria, usamos de várias abordagens teóricas como 
instrumentos que realçaram alguns pontos relevantes da realidade.  Essa postura tem nas 
teorias de Weber e, mais modernamente, na escola de sociologia 
fenomenológica, os alicerces fundamentais da teoria da representação social. Para Weber 
(1974; 1985), o método se sujeita à natureza do objeto sob investigação não sendo um fim 
em si mesmo. 
Visto que o adoecimento é, em última instância, uma tentativa que o sujeito 
empreende a fim de fazer uma síntese comunicacional entre seu mundo vivencial e o 
sistema, nós buscamos empreender algum nível de restauração simbólica que pudesse 
anteceder uma restauração prática. 
Esta dimensão dinâmica da realidade não pode ser completamente apreendida pelo 
paradigma positivista. Lembramos que esse paradigma desenvolveu um sistema de saúde 
que mudou a cosmologia voltada para a pessoa humana para outra voltada para o objeto. 
Queiroz (1986) 
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O método qualitativo funde sujeito e objeto e isto se constitui na parte 
central e inevitável do experimento.  Nesse contexto, a compreensão de 
sentido exige que o método negocie com a realidade através da adoção de uma 
postura maleável que adapta o método a cada oportunidade de investigação e 
que exige do pesquisador uma abertura emocional e intuitiva. 
 
3.2.1. Lévi- Strauss 
Cabe aqui lembrarmos Lévi-Strauss (1996), quando ele concluiu que Quesalid 
tornou-se um grande curandeiro não porque curava pessoas, mas ele curava pessoas porque 
havia se tornado um grande curandeiro. Um novo campo de compreensão do processo de 
saúde e doença foi reforçado pela introdução do conceito de eficácia simbólica. O foco 
desta questão está em que os processos naturais e físicos submetem-se ao olhar 
simbolicamente carregado pela cultura, que impõe às coisas ordem e significação. 
Nesse aspecto, o estruturalismo8 de Lévi-Strauss encontrou afinidade com a 
fenomenologia de Husserl e Schutz (HUSSERL, 1980; SCHUTZ, 1973), autorizando a 
inclusão de fatores humanos e ambientais na leitura do fenômeno “saúde – doença”. 
Esta ênfase de enxergar as questões sob várias perspectivas, pontos de vista e de 
observação em detrimento do número de pessoas já foi apontada por Minayo (1996) como 
uma postura típica do método qualitativo.  
 
 
                                                 
8 Método de análise e interpretação dos fenômenos sociais que, partindo do pressuposto de que estes têm uma 
natureza simbólica e comunicacional, procura entendê-los como estruturados em sistemas de relações lógicas, 
formais, que vigoram num nível inconsciente nos diversos aspectos da vida coletiva (do parentesco aos mitos, 
e mesmo à psicologia individual), de tal modo que, pela elaboração de modelos conceituais abstratos e 
operando permutações entre seus elementos possa-se alcançar um grau crescente de generalização do 
conhecimento sobre as sociedades humanas. (ESTRUTURALISMO, 1999). 
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3.3. Coleta de Dados 
3.3.1.  Observação participante 
Inspirados pela tradição inaugurada por Malinowski (1978) no trabalho de campo e 
referendada por DURHAM (1978, pág. xxiii-xiv), a observação participante foi uma das 
estratégias que adotamos para a coleta de dados. 
Fomos parte integrante do contexto da construção do conhecimento tanto como um 
observador participante em campo natural quanto como um intérprete dos conteúdos 
manifestos e latentes das falas dos sujeitos da pesquisa.   
Passamos um período de aproximadamente dois anos no campo de estudo mais 
específico, onde participamos de reuniões administrativas, reuniões sociais, festas de 
confraternização e grupos terapêuticos. E sem dispensarmos o uso de informantes, também 
visitamos os bairros, o comércio, as áreas públicas e a igreja da região. Pudemos conversar 
com os moradores sobre como era morar ali, de onde tinham vindo, quais os problemas que 
enfrentavam. 
Isto permitiu-nos vivenciar, em múltiplos níveis, o universo cultural investigado, 
conhecendo os significados das ações empreendidas, entendendo o que era dito nas 
conversas, acumulando um grande número de informações e testando a veracidade dos 
informes por meio de informantes diferentes. 
Novamente lembrando Malinowski (1978, pág. 18), um trabalho etnográfico só terá 
valor científico irrefutável se nos permitir distinguir claramente, de um lado, os resultados 
da observação direta e das declarações e interpretações nativas e, de outro, as inferências do 
autor baseado em seu bom senso e intuição psicológica. 
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Além disso (ibid, pág.22), não é suficiente que o etnógrafo coloque suas redes no 
local certo e fique à espera de que a caça caia nelas. Ele precisa ser um caçador ativo e 
atento, atraindo a caça, seguindo-a cautelosamente até a toca de mais difícil acesso.  
Os pacientes entrevistados e suas histórias estão inseridos dentro de um contexto 
muito mais amplo onde interagem de forma particular com os outros atores sociais do 
campo de pesquisa:  os médicos, os funcionários, o pessoal administrativo e também o 
pesquisador.   
Foi nesse contexto sócio-cultural que ocorreram as falas dos sujeitos e onde 
encontramos as bases para compreendermos a ordem dos discursos de ambos; a concepção 
de saúde e doença pelos dois grupos; como se dão as práticas concretas do atendimento 
desta população e quais são as forças sociais e psicológicas subjacentes a elas.   
Assim, a dinâmica das relações que os sujeitos estabelecem com o campo faz parte 
do contexto e trazem novas questões que devem ser objetos de análise de um pesquisador.  
 
3.3.2.  Entrevista semidirigida de questões abertas 
A entrevista é uma ferramenta flexível e poderosa que pode abrir novas áreas de 
pesquisa. (BRITTEN, 1995) É um meio fundamental do método clínico, constituindo-se 
numa técnica de investigação científica capaz de levar a vida diária do ser humano ao nível 
do conhecimento e da elaboração científica. (BLEGER, 1980) 
Optamos pela forma semi-dirigida porque esta permite ao entrevistado tenha 
tempo e espaço para falar mais livremente a fim de perceber conteúdos transferenciais tais 
como a entonação da voz, os gestos, sorrisos e brincadeiras. Deixar aparecer sentimentos, 
atitudes e condutas inconscientes e conscientes do entrevistado pode acrescentar uma 
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dimensão importante da estrutura de sua personalidade e do caráter de seus conflitos, o que 
nunca conseguiremos somente com questões e respostas objetivas (ibid).   
Ao contrário das entrevistas clínicas que pretendem encaixar o que é 
comunicado pelo entrevistado dentro de uma categoria médica apropriada, optamos pela 
forma semi-dirigida também para ver o problema da perspectiva do entrevistado e de seus 
referenciais de significado, estando abertos à possibilidade de que os conceitos e as 
variáveis emergentes pudessem ser diferentes da previsão inicial. Este aspecto foi 
assinalado por Britten. (1995).  
Ainda que alguma diretividade fosse apropriada (ibid), buscamos ajustar nosso 
comportamento durante as entrevistas a partir de uma escala destinada para aferir o grau de 
diretividade. (WHYTE, 1982).   
Essa escala apresenta 6 pontos de diretividade, indo do número 01 (o grau 
menos diretivo) até a de número 06 (considerada a mais diretiva), conforme o disposto a 
seguir: 
1. Produzir sons encorajadores 
2. Refletir sobre as observações feitas pelo informante 
3. Indagar sobre a última afirmação feita pelo informante 
4. Indagar sobre uma idéia anterior à última observação feita pelo informante 
5. Indagar sobre uma idéia expressa anteriormente na entrevista 
6. Introduzir um tópico novo 
Uma medida que adotamos foi a de criar, na medida do possível, um enquadre 
constante para todas as entrevistas a fim de configurarmos o “setting” – aquele campo onde 
se juntam as constantes de tempo e lugar, o papel de ambos os participantes e os objetivos 
que eles perseguem. (ETCHEGOYEN, 1987) 
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3.4.  Análise dos Dados  
Trabalhamos os dados colhidos em campo transformando-os em unidades que 
estabelecemos pela freqüência de seu aparecimento e pela relevância de seu significado. 
A compreensão do problema resultou de um processo indutivo que foi se definindo 
e se delimitando na exploração do contexto social da própria pesquisa. A seleção do 
conteúdo transformado em categorias, mediante nossa interpretação, apoiou-se  em nossa 
experiência profissional. Podemos dizer que seguimos uma proposta de análise próxima à 
sugerida por ANDRÉ (1983), onde os significados e as interpretações, os tópicos e os temas 
devem surgir a partir da percepção do pesquisador quanto aos fenômenos no contexto. Na 
investigação do conteúdo, procuramos transcender o explícito, desvelar as mensagens 
implícitas, as dimensões contraditórias e os temas sistematicamente silenciados. (LUDKE E 
ANDRÉ, 1986). 
Freqüentemente revimos, questionamos e reformulamos todo o arranjo que 
havíamos organizado. Concordamos com o pensamento de Trinca (1984) quando ele 
considera que o pensamento clínico do psicólogo deve ocorrer como conseqüência natural 
da permissão que este se concede de usar os recursos de sua mente para avaliar os dados de 
um caso e é o que decide, em última instância, sobre a importância e o significado dos 
dados 
Os referenciais teóricos que orientaram nossa discussão foram referencias 
psicossomáticos, de autores com raízes psicanalíticas, assim como referenciais 
psicanalíticos de Freud e Winnicott.  
Dentre os conceitos que utilizamos encontram-se: conceitos de inconsciente; 
dinâmica de transferência; dinâmica de contratransferência e mecanismos de defesa do ego, 
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conceituações básicas para pesquisas em Psicologia Médica, ou, como aqui 
compreendemos, no setting dos cuidados com a Saúde.  
 Lembrando (CHAUÍ, 1995, pág. 176), da soma das abordagens do Homem, do 
materialismo histórico e da psicanálise e a partir das falas de existencialistas  ... 
encarnaram o sujeito num corpo vivido real e numa história coletiva real situaram o 
sujeito. Desvendando os obstáculos psíquicos e histórico-sociais para o conhecimento, 
puseram em primeiro plano as relações entre pensar e agir, ou, como se costuma dizer, 
entre a teoria e a prática.  
 
 
3.5.  Validação 
A validade está atrelada tanto à busca de um rigor metodológico relativo às técnicas 
de captação da realidade que estabelecem uma série de critérios comprobatórios próprios às 
prerrogativas metodológicas (MINAYO, 1996, pág.238), como à extensão para a qual os 
achados da pesquisa representam a realidade (MORSE & FIELD, 1995, pág. 244).   
Constitui-se na maior força dos estudos qualitativos, ou seja, no alcance para o qual 
a medição reflete autenticamente o fenômeno específico sob análise. (POPE & 
MAYS,1995, pág.25). 
Segundo Bogdan & Biklen (1998a), a validação tem sua garantia na construção 
dos recursos técnicos reconhecidos e aceitos pelo meio científico para a operacionalização 
do método. Estes autores preservam o rigor e seriedade metodológicos ao comentarem que 
“os estudos qualitativos não são ensaios impressionistas feitos após uma rápida visita a 
um cenário, mas o pesquisador gasta um considerável tempo no universo empírico 
coletando e revisando laboriosamente pilhas de dados.”.(ppág.33-4). 
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Os pesquisadores devem estar sempre preocupados com a precisão e 
compreensão dos dados de seus estudos e não em esperar que seus resultados tenham a 
mesma consistência dos resultados de observações de outros pesquisadores ou dele mesmo, 
o tempo todo (ibid, pág.35-36).  Ao mesmo tempo, devem estar intensamente envolvidos 
com as experiências do sujeito, a fim de interpretá-las, e abertos às percepções do sujeito 
mais do que tentar compor o significado pelas suas próprias experiências (KOIZUME, 
1992, pág.42). 
A garantia da validade externa da pesquisa também se dá pelas supervisões com 
o orientador da pesquisa e discussão dos achados com os pares do pesquisador, conforme 
Alves-Mazzoti  & Gewandsnajder (1998, pág.172) e discussão dos resultados preliminares 
com platéia qualificada em reuniões científicas. 
  
3.6.  A Trajetória do Pesquisador em Campo 
3.6.1. Centro de Saúde do Jardim São José:  o primeiro campo impossível 
Devido à distribuição da população de migrantes no espaço urbano, começamos 
a pesquisar quais áreas da cidade eram recentes e por eles povoadas a fim de encontrarmos 
estes sujeitos alvos de nossa pesquisa e os serviços básicos de saúde aos quais recorriam. 
Nesta época, algumas notícias no Jornal Correio Popular a respeito do perfil dos moradores 
do bairro Oziel, motivou-nos a querer saber mais sobre aquela área – uma área na qual 
estagiamos muitos anos antes, durante a graduação.  Pesquisamos o site da Secretaria de 
Saúde da Prefeitura Municipal de Campinas e obtivemos o endereço e os nomes dos 
profissionais do centro de saúde próximo. Era o Centro de Saúde do Jardim São José. 
O relato de nossa trajetória neste caminho confirmará o quanto o campo define 
o andamento da pesquisa a ponto de apresentar situações que nem sempre podem ser 
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contornadas. O Centro de Saúde do Jardim São José passava por uma reforma total e o 
serviço teve que ser transferido para um barracão improvisado da Prefeitura cuja estrutura 
física sequer atendia às necessidades do pessoal da rotina, quanto mais de um pesquisador. 
Nem procedemos à etapa inicial da coleta de dados.  
Tivemos um contato com a coordenadora por intermédio de uma conhecida que 
é médica psiquiatra da equipe. Marcamos a primeira visita à qual ela não pôde comparecer. 
Através da intermediação da enfermeira, via telefone, a entrevista foi reagendada. 
 Mas enquanto não sabíamos do cancelamento e, portanto, aguardávamos a 
coordenadora, observamos a rotina do atendimento da população e travamos contatos 
informais com profissionais da equipe.  
O afluxo da população era grande. Ela estava mal acomodada, num espaço à porta 
do barracão, sendo que todo o prédio tinha sido separado internamente com divisórias que 
não alcançavam o teto, comprometendo o sigilo das consultas.  Várias consultas eram feitas 
à porta do barracão, acompanhadas pelos demais pacientes que aguardavam a sua vez.  A 
área destinada à recepção era compartilhada com a farmácia e com a enfermagem.  Este foi 
um elemento importante e negativo pois as as pastas dos pacientes que precisaríamos 
consultar para escolher os sujeitos da amostra ficavam dentro da sala das recepcionistas que 
era muito exígüa e que não caberia o pesquisador pois mal comportava a elas próprias.  
O clima parecia tenso devido à improvisação. O nível de ruído era muito alto. 
As pessoas precisavam elevar o volume da voz para serem ouvidas e aquilo criava um 
clima público demais para os nossos propósitos de pesquisa.   
Por vezes aquelas pessoas de pé, mal acomodadas, nos lembravam as fotos de 
guerras dos campos de concentração. Estes elementos causaram-nos preocupação, pois 
pressentimos que seria impossível gravarmos entrevistas ali em virtude das condições do  
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espaço físico que, além do excesso de ruído, impossibilitariam o cumprimento ético do 
sigilo.  
Na segunda visita à coordenadora, enquanto aguardávamos em frente à porta de 
sua sala, percebemos que o clima estava especialmente tenso na equipe e que algum 
problema sério estava acontecendo lá dentro, relativo a um dos médicos.  Esse problema 
levou uma hora e meia para ser resolvido e somente depois disto fomos atendidos.   
Apesar de sermos bem recebidos e da coordenadora mostrar-se bastante 
disponível ao objetivo de nosso encontro, aquele momento estava tumultuado.  Então nos 
limitamos a fornecer-lhe as informações essenciais sobre nossa pesquisa, deixando com ela 
uma cópia do projeto.  
Quando informamos nossa preocupação com o nível de ruído, ela disse que 
existia um espaço no mezanino junto ao teto de metal do local que talvez fosse-nos 
apropriado.  
Estimou que dentro de uma semana teria uma resposta dos superiores quanto à 
autorização para nossa pesquisa ali naquele campo. Retornamos ao local decorrido este 
tempo quando ela então pediu-nos mais algumas semanas para ler o projeto e levar ao 
conhecimento das instâncias superiores porque temia tomar sozinha a decisão de autorizar a 
pesquisa.   
Em seguida, quis mostrar-nos um pouco das dependências. A cada dois passos 
parava para discutir problemas do cotidiano com os funcionários.  
Os problemas que causavam as interrupções em nossa caminhada estavam 
tomando espaço demais e, em uma das paradas, ela recebeu o recado de que tinha um 
telefonema urgente para atender. Desculpou-se e pediu para que voltássemos outra hora. 
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Fomos embora sem conhecermos os cômodos, o mezanino e sem podermos concluir  se 
seria ou não possível viabilizarmos ali nosso trabalho.  
O aceite chegou depois de 2 meses. Sem entendermos as razões para tanto 
obstáculo, já estávamos à procura de um outro serviço de saúde porque concluímos que a 
boa vontade da coordenadora não conseguiria suplantar as tantas dificuldades reais que a 
equipe estava enfrentando naquele momento. Além da sobrecarga quanto ao espaço físico, 
o espaço psicológico de todos que ali trabalhavam apresentava sinais de estresse o que, 
possivelmente, afetaria de sobremaneira o pesquisador, comprometendo inevitavelmente a 
pesquisa. 
Mesmo assim, fizemos uma terceira visita para comprovarmos nossas 
conclusões, quando pudemos observar um forte afluxo de pessoas para o mezanino que 
tinha o acesso ao lado da entrada do barracão.  Nesse dia descobrimos que o local era 
ocupado quase o tempo todo como depósito e como refeitório dos funcionários em turnos 
distribuídos ao longo do expediente. Tudo o mais que não cabia no térreo era levado lá para 
cima também. 
Novamente tivemos que aguardar a coordenadora por horas. Notamos uma 
movimentação dentro da sala do psicólogo e nos posicionamos de modo a que ela nos 
visse. Quando ela saiu da sala, puxamos conversa indagando-a quanto a como era atender 
com tanto ruído.  Ela confirmou-nos todos os problemas que já percebêramos. Quando 
soube que gravaríamos as entrevistas, aconselhou-nos a que repensássemos ali como campo 
de pesquisa. Garantiu-nos que o mezanino não seria um local adequado, pois, além de ser 
desconfortável, não tinha forração. Como o teto era metálico, irradiava excesso de calor 
para dentro.   
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Finalmente quando a coordenadora nos atendeu, disse que lera o projeto e que 
não via problema algum em fazermos a pesquisa ali mas que não mostrara o projeto na 
reunião com a Secretaria  porque o perdera.  
Isto foi uma evidência clara do quanto o nível de desorganização do local 
estava afetando a organização pessoal dos seus agentes sociais. Foi um fator que mais ainda 
incentivou nossa intenção de procurarmos outro campo de pesquisa. Após algumas semanas 
e mais duas visitas a este campo, obtivemos o aceite formal. Só que a esta altura já 
havíamos encontrado um outro serviço, uma nova possibilidade de campo de pesquisa. 
Esta experiência serviu-nos à comprovação do quanto condições físicas 
externas se impõem sobre as dificuldades internas das pessoas.  Tanto a coordenadora 
quanto toda a equipe estavam submetidas a forças maiores que começavam pelo espaço 
físico. Disputado por todos para o atendimento dos pacientes, passaria a ser disputado 
também pelo pesquisador para o atendimento aos sujeitos de sua pesquisa. Pudemos 
antever as dificuldades relativas a este aspecto. Não devíamos ignorar o sentido de cada um 
dos episódios ocorridos. 
 
3.6.2.  Um Centro de Saúde de Hortolândia: acolhida e possibilidade 
Lembramos de um Centro de Saúde do Municipal de Hortolândia (SP). A 
aproximação deste campo foi facilitada pelo contato com a coordenadora por  intermédio 
de um amigo comum.   
Marcamos com ela uma data para que pudéssemos explicar-lhe nossos objetivos de 
pesquisa e entregar-lhe uma cópia do termo de consentimento. (ANEXO 8.1) 
Nesse mesmo encontro, ela confirmou-nos que obteríamos ali a população de 
sujeitos que precisávamos e, como é de praxe, pediu-nos algum tempo para referendar o 
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aceite da Secretaria de Saúde por meio do Diretor Clínico, mas já ressaltou que as portas do 
serviço estavam abertas para mim. Evidenciou sua abertura conduzindo-nos pelas 
dependências do Centro de Saúde e apresentando-nos a todos os funcionários como sendo 
“psicólogo pesquisador da Unicamp que vai trabalhar conosco”. (sic)   
Nessa altura notamos que lá, de fato, havia disponibilidade tanto de espaço físico 
quanto um genuíno interesse pela nossa questão. A obtenção da aprovação formal ocorreu 
algumas semanas depois, quando então demos entrada no Protocolo Geral da Prefeitura de 
Hortolândia com o pedido oficial dirigido ao Diretor Clínico, que deferiu em poucos dias a 
solicitação. (ANEXO 8.2) 
 Obtida a aprovação, demos início às entrevistas, que foram interrompidas por breve 
período tempo, até termos solucionado as questões referentes à necessidade de troca de 
orientação acadêmica.  
 
3.6.2.1. Ampliação dos objetivos: nova bússola 
A mudança de orientação (antes conduzida por orientador de formação médica) para 
o atual orientador, de formação antropológica, influenciou no ângulo de enfoque do 
fenômeno e demandou a ampliação dos objetivos.  
  A interpretação dos dados coletados em campo também ampliou-se em razão da 
formação e experiência do novo orientador. Isto resultou numa contribuição que enriqueceu 
nossa visão quanto às possibilidades de análise do material colhido.  
     Pudemos visualizar as novas nuances: como os atendimentos feitos dentro dos 
limites institucionais refletiam a interpretação de cada profissional a partir de sua história 
de vida pessoal, seu treinamento, sua classe social e as condições da oferta dos serviços. 
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Resolvemos, então, averiguar vários desses elementos incluindo a visão dos profissionais, 
por eles serem peças fundamentais no restabelecimento da saúde dos pacientes. 
É interessante salientarmos que, além das questões particulares, uma ampliação 
de objetivos é uma decorrência natural do método qualitativo e faz parte da tradição da 
pesquisa antropológica. O rigor dos objetivos da pesquisa qualitativa se subordina àquilo 
que o campo mostra, pois, ele direciona o olhar do investigador. (SANDELOWSKI, 1993) 
Assim, é sempre o campo que dirige o pesquisador criterioso no seu labor de assegurar 
descrições validadas do mundo social e da vida real dos sujeitos segundo as definições e 
representações que eles mesmos fazem. (DENZIN & LINCOLN, 1994) 
Desta forma, a ampliação dos objetivos não descaracterizou a proposta inicial. 
  
3.7.  Descrição do Campo de Pesquisa 
Os serviços do posto estão divididos em Ambulatório e Pronto Atendimento. A área 
administrativa é composta por coordenador e assistente administrativo. A área de 
Enfermagem conta com auxiliares de enfermagem e técnicos de enfermagem. As 
especialidades atendidas são: Clínica Médica (Ambulatório e Pronto Atendimento); 
Ginecologia; Pediatria (ambulatório e pronto atendimento); Dermatologia; Neurologia; 
Psicologia; Nutrição e Urologia. As demais áreas contam com 01 assistente social, 02 
atendentes de farmácia, nove recepcionistas (cinco no ambulatório e quatro no pronto 
atendimento), um guarda municipal e seis auxiliares de serviços gerais.  
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3.7.1. Ambientação do pesquisador em campo 
Na fase de ambientação, nossas incursões compreenderam o levantamento dos 
nomes e atribuições dos funcionários, a escala de atendimentos dos médicos, os horários de 
funcionamento do posto, o sistema de triagem e arquivamento dos prontuários e, 
principalmente, contatos com os recepcionistas que seriam nossos principais colaboradores 
para chegarmos aos sujeitos da nossa amostra. 
No início houve uma certa desconfiança por parte dos recepcionistas sobre os 
reais motivos que nos levariam a acompanhar o trabalho deles:  brincavam dizendo que 
estávamos ali para contar aos chefes “coisas que eles faziam de errado”. Entrávamos na 
brincadeira, ao mesmo tempo em que lhes assegurávamos quanto às nossas reais intenções. 
Aos poucos, passaram a confidenciar-nos as dificuldades do trabalho, os 
problemas nos atendimentos das pessoas e as angústias que sentiam ao se verem no lugar 
dos usuários. Entendemos esses comportamentos como nova averiguação sobre se 
estávamos “jogando no time deles”.  Dispunham as informações e observavam para ver 
como lidávamos com elas.  
Um pouco depois, uma pessoa do grupo pediu-nos um conselho sobre um problema 
familiar pelo qual passava. Atendemos a este pedido a fim de consolidarmos a imagem de 
que não tencionávamos prejudicá-los. Cedemos uma hora de nosso tempo para ouvi-la 
quando, então, pudemos discutir com ela algumas alternativas e fazermos a indicação de 
um livro que poderia ser apropriado ao seu momento. Ela ficou entusiasmada por ter 
conseguido ver o problema por um ângulo diferente e, passados alguns dias, comentou 
diante dos demais colegas da recepção que seguira nossa orientação e que estava muito 
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satisfeita porque tudo dera certo. Contou aos colegas do livro que estava lendo e que ele 
estava sendo muito útil.  
 Na seqüência, mais dois funcionários (um de plantão diferente) nos pediram 
aconselhamento psicológico e disseram que gostaram dos resultados e da acolhida e que 
“éramos muito bom de papo” (sic) e que todo mundo “deveria passar por um psicólogo” 
(sic). A partir deste momento sentimos que a aceitação grupal se concretizara, que 
estávamos incluídos neste grupo, com a certeza de que havíamos ganhado colaboradores.   
Como não podíamos atender a todos e eles reclamavam de se sentirem sugados 
pelos usuários, brincavam dizendo que era “olho gordo” das pessoas que passavam por ali. 
Entramos no espírito da brincadeira dando de presente um vaso de pé de pimenta e alguns 
vasos de bico-de-papagaio para serem colocados na recepção pois eles tinham dito que isso 
afugentaria o mau-olhado. Ficaram muito satisfeitos com o efeito estético que as flores 
trouxeram ao local e até queriam levar os vasos para suas casas. Recomendamos que não 
levassem mas que deixassem ali ornamentando o local de trabalho deles pois eles ajudavam 
a todos se sentirem melhor naquele ambiente.   
Os pacientes também passaram a elogiar o novo visual do local e os 
recepcionistas se sentiam orgulhosos com isso.  Aos poucos, passaram a trazer enfeites de 
casa para decorar o local e o entusiasmo cresceu.  
 
3.8. Sujeitos da Pesquisa  
A amostra foi composta de 19 sujeitos, sendo 11 pacientes atendidos no Centro 
de Saúde, 6 técnicos da equipe de saúde, 1 coordenador do serviço e 1 recepcionista. 
Os critérios de inclusão de sujeitos pacientes foram:   
o idade acima de 18 anos; 
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o de qualquer sexo; 
o procurando atendimento do médico clínico geral; 
o aceitarem, livremente, o convite para participarem da pesquisa.  
Excluímos da amostra pacientes com diagnóstico psiquiátrico e pacientes que 
buscavam o Centro de Saúde para outros fins como, por exemplo, obtenção de atestado 
médico ou vacina. 
Os critérios de inclusão de sujeitos profissionais da equipe foram:   
o serem profissionais que tinham contato direto com pacientes adultos, em 
uma função específica. (clínica geral, enfermagem, nutrição, serviço 
social e psicologia); 
o  aceitarem, livremente, o convite para participarem da pesquisa.   
o Os critérios de inclusão dos funcionários da equipe foram: 
o estar na função de coordenação do serviço e aceitar o convite de 
compartilhar seus conhecimentos sobre a gestão e a dinâmica 
institucional; 
o ser recepcionista que passasse várias horas em contato com os pacientes, 
ser antiga no serviço e concordar em ser entrevistada opinando sobre os 
pacientes, os funcionários, a equipe e a dinâmica do órgão de trabalho. 
Para a determinação dos sujeitos profissionais e funcionários utilizamos dois 
métodos de amostragem:  amostragem por variedade de tipos e amostragem por bola-de-
neve. 
Usamos a amostragem por variedade de tipos segundo nosso arbítrio de que era 
importante incluirmos profissionais dos diferentes níveis com os quais os pacientes da 
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amostra tinham contato quando buscavam ajuda para sua saúde:  da Clínica Médica, da 
Enfermagem, da Nutrição, do Serviço Social e da Psicologia.   
Incluímos a coordenação do Centro por ser capaz de fornecer informações 
sobre a ordem normativa oficial.   
Também decidimos incluir uma recepcionista com maior tempo nessa função 
na instituição e que contribuiria com impressões sobre os problemas da população atendida 
e o ambiente de trabalho de uma forma leiga e mais identificada com o nível dos próprios 
pacientes. 
Depois de cada entrevista e da análise parcial do material contido nelas, 
perguntávamos qual outro profissional o sujeito indicava para ser entrevistado e que 
pudesse responder àquelas questões.  A isto se chama técnica de amostragem por bola-de-
neve. 
 
3.8.1 Composição e tamanho da amostra  
Seguimos as orientações dadas por Bogdan & Biklen (1998b, pág.65) na 
escolha dos sujeitos. Esses autores confirmam um tipo de escolha particular de sujeitos haja 
vista acreditarmos que eles facilitam o desenvolvimento das teorias em estudo.  Segundo 
este processo de escolha, o pesquisador delibera quem são os sujeitos que comporão o 
estudo segundo seus pressupostos de trabalho, tendo a liberdade de escolher entre aqueles 
cujas características possam trazer informações substanciosas sobre o assunto em pauta.   
De acordo com Pope & Mays (1995, pág. 43) a escolha deliberada de 
respondentes, sujeitos ou ambientes do método qualitativo é oposta à amostragem 
estatística preocupada com representatividade de uma amostra em relação à população 
total. Apesar disto, a escolha deliberada ao invés de ser ditada simplesmente pela 
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conveniência, obedece ao princípio de que aquela amostra é apropriada às questões da 
pesquisa. 
Ao definirmos o tamanho da amostra levamos em conta o que foi dito por 
Jaspers (1979, pág.72, pág.73), a partir de uma atitude fenomenológica, sobre o fato de que 
ao nos aprofundarmos num caso particular, aprendemos o que é geral  para inúmeros casos.  
Para ele, o importante é compreendermos a maneira como o doente vivencia a fim de 
podermos reconhecer o que há de idêntico dentro da multiplicidade de casos. 
Lévi-Strauss (1980, pág.15) já advertira sobre o dilema que concerne ao 
tamanho da amostra: ou estudamos numerosos casos superficialmente e sem grande 
resultado ou nos limitamos ao aprofundamento de pequeno número de casos provando que, 
no fim das contas, uma experiência bem feita vale por uma demonstração. 
Minayo (1996) concorda com Martins & Bicudo (1989, pág. 23) sobre o fato de 
que o pesquisador qualitativista, ao focar a atenção no particular, no específico, no peculiar 
e no individual, buscando compreender ao invés de explicar, não almeja generalizar 
resultados mas, sim, generalizar novos conceitos e pressupostos que emergem das 
conclusões de seus estudos. 
O tamanho da amostra foi definido por saturação, segundo o disposto por 
Morse (1994, pág.230), Kvale (1996, ppág.101-2) e Bogdan & Biklen (1998, pág.62). Após 
coletadas informações com um certo número de sujeitos, novas entrevistas passam a 
apresentar uma quantidade de repetições em seu conteúdo. Quando isso acontece, o 
pesquisador pode entender que novas falas passarão a ter acréscimos pouco significativos e 
que o material já colhido dará conta de satisfazer a discussão para os objetivos almejados.   
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3.8.2.  Forma de aproximação com os pacientes  
Os sujeitos da nossa pesquisa precisavam ser provenientes daqueles atendidos pela 
clínica médica do ambulatório, que vinham até ali por motivo de consulta médica.  Desta 
maneira, ficaram descartadas as pessoas que acorriam ao Posto para finalidades diversas 
que não a consulta médica, como por exemplo, tomar vacina, fazer curativos, buscar  
remédios, fazer exame ginecológico, fazer consulta psicológica, etc. 
As consultas não eram agendadas. Existiam dois ou três horários de distribuição 
de senhas para atendimento, dependendo do dia. Os pacientes chegavam e pegavam a 
senha.  Então eram chamados à recepção aonde, munidos do cartão do Posto, a sua ficha 
médica era separada e a senha marcava sua posição na ordem das consultas. Depois disto, 
os pacientes ficavam aguardando a consulta. Nestes momentos, fizemos as entrevistas.  
Eles tinham receio de perder a consulta ou de serem consultados depois de 
todos, caso chegasse sua vez e eles não estivessem presentes. Para evitar que isto gerasse 
recusas à participação ou então para não corrermos o risco de realizarmos uma entrevista 
desqualificada em função da ansiedade do sujeito, nós lhes asseguramos que eles não 
perderiam a vez. Sabíamos do horário de chegada do médico e nós mesmos levaríamos a 
ficha deles para que o médico os colocasse o mais perto possível dentro da ordem de 
chegada.  Por outro lado, a entrevista também funcionou como um passatempo para esse 
longo tempo de espera deles. 
Uma dificuldade que tivemos foi que as fichas médicas continham informações bem 
básicas mas não continham informações sobre o local de origem do paciente e nem da 
migração. Obtivemos essas informações junto às recepcionistas. 
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3.8.3.  Forma de aproximação com os profissionais 
Uma vez que já tínhamos sido autorizados a fazer daquela Unidade de Saúde o 
nosso campo de pesquisa e era natural um certo monitoramento das nossas atividades, 
fomos estabelecendo laços de amizade com os funcionários.  Passamos meses convivendo 
lado a lado com os funcionários da recepção e com todos que passavam por ali.   
A esta altura, já recebíamos convites para almoço com os funcionários sendo 
que os aceitávamos, contribuindo igualmente com as despesas de refeição. Também 
trocávamos idéias e lembrávamo-nos uns dos outros fora do trabalho. 
Observando estas alterações na dinâmica das relações interpessoais, que nos 
incluíam nas suas atividades, resolvemos dar o passo e fazer a primeira entrevista com o 
psicólogo, que foi quem nos apresentou à Coordenação.   
Esta entrevista foi decisiva para a nossa abordagem dos demais profissionais: 
recebemos um convite para um churrasco que ocorreria na chácara de um assistente de 
Coordenação. Cremos que este momento informal contribuiu consideravelmente para nosso 
acesso aos profissionais, pois, o psicólogo comentou com os colegas que apreciara muito a 
oportunidade da entrevista. Os outros profissionais presentes manifestaram, imediatamente, 
o desejo de serem também entrevistados. Então tudo foi facilitado e a passagem de uma 
fase de entrevistas para a outra transcorreu com naturalidade. 
 
 
3.9. Coleta de Dados 
3.9.1. Com os pacientes.  
Quando um sujeito da pesquisa era identificado nós nos apresentávamos 
brevemente dizendo nosso nome, o nome da Universidade à qual estávamos associados, 
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que éramos um pesquisador, que estávamos conversando com pessoas que se encaixavam 
no perfil dele e se ele poderia ceder-nos um tempo para conversarmos.   
A esta altura, já estávamos de posse do prontuário médico e já os tínhamos lido.  
Os registros dos prontuários apresentavam, na maioria das vezes, poucos detalhes mas 
continham a história médica atual do paciente. Copiamos todos os registros médicos de 
cada sujeito. Além disso, pedimos informações adicionais aos médicos responsáveis todas 
as vezes que precisamos de maiores esclarecimentos sobre o caso.   
Quando o paciente aceitava fazer a entrevista, nós o conduzíamos para a sala já 
previamente preparada. Uma vez lá dentro, reforçávamos o que disséramos antes,  
detalhando melhor cada ponto: informávamos sobre o assunto que estávamos pesquisando, 
o nosso interesse e lhes assegurávamos quanto às condições de sigilo informando que a 
participação ou não na entrevista não repercutiria positiva ou negativamente nos 
atendimentos.  
Entregávamos, então, uma cópia do consentimento informado para participação 
na pesquisa (ANEXO 8.1).  Líamos juntos o que o documento continha e depois ambos o 
assinávamos. Cada sujeito ficou com uma cópia do mesmo assim como os telefones de 
contato comigo e com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 
Unicamp, caso ele desejasse fazer alguma reclamação ou pedir ou prestar informações 
adicionais.   
Na seqüência, preenchíamos a ficha de dados cadastrais. (ANEXO 8.4) 
Então ligávamos o gravador e dávamos início à entrevista. (ANEXO 8.5) 
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3.9.2.  Com os profissionais 
A coleta de dados com os profissionais deu-se da mesma maneira como a dos 
pacientes. 
Pelo fato da maioria dos profissionais já nos conhecerem, ao menos de vista, 
em encontros nos corredores e principalmente pelo tempo que passamos convivendo com 
os funcionários na recepção, normalmente isto dispensou maiores apresentações.  
Eles inclusive perguntavam quando é que seriam entrevistados, pois, gostariam 
de “dizer muitas coisas que aconteciam lá e que ajudariam na sua pesquisa porque eram 
coisas de outro mundo”. (sic)  Tais colocações expressavam o desejo deles de serem 
sujeitos, tendo a expectativa de que talvez houvesse um espaço para eles colocarem suas 
reclamações. Viam na entrevista uma chance de se fazerem ouvidos.   
Nesta altura, não raro era o fato das pessoas nos perguntarem sobre o 
andamento da coleta de dados e deixarem subentendido a curiosidade em quererem saber o 
que seus colegas haviam dito. A estas tentativas veladas, reagimos com respostas tangentes 
e quando a insistência da pessoa era maior, respondemos de maneira simpática que 
estávamos debaixo de um sigilo ético e que poderíamos, talvez, vir a entrevistá-la também 
mas que ainda assim iríamos guardar sigilo do que ela nos contasse.  Ao se colocarem no 
lugar do outro, os insistentes desistiam em querer saber sobre os colegas e se colocavam à 
disposição em servirem como sujeitos. 
Como dito antes, usualmente o encontro dispensava maiores apresentações.  
Com cada sujeito explicitamos nossos objetivos de pesquisa, a qual Universidade 
estávamos ligados, nossa formação e o motivo pelo qual gostaríamos de entrevistá-lo(a). 
Invariavelmente explicamos que já tínhamos entrevistado pacientes sobre 
vários tópicos concernentes à migração e ao adoecimento, bem como a visão deles sobre 
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saúde, suas histórias de vida e como lidavam com sua saúde Mas que naquele momento 
gostaríamos de saber como que os profissionais viam estas mesmas questões para que 
pudéssemos obter um quadro de referência mais completo. 
Enfatizávamos o caráter sigiloso da nossa conversa e que o motivo da gravação 
se devia à valorização das falas neste tipo de pesquisa. Que não gostaríamos de esquecer 
nada que fosse dito. Apresentávamos o termo de consentimento de entrevista e 
perguntávamos, novamente, se havia algum problema em prosseguirmos.  
Esclarecíamos que normalmente levaríamos de meia hora a uma hora e meia e, 
caso fosse impraticável dispendermos tanto tempo de uma única vez, poderíamos fazer 
mais de um encontro.  
Tivemos dois casos que exigiram dois encontros:  com o profissional do Setor 
de Enfermagem que teve que interromper a primeira entrevista pra receber um equipamento 
que chegava e com o psicólogo que teve que receber uma visita. 
 
3.9.3.  As  entrevistas em campo natural 
A maioria das entrevistas foi feita dentro do horário de expediente no tempo que 
melhor conviesse ao sujeito. Elas foram feitas dentro de salas de consulta, na administração 
e também na sala de reuniões.  Exceção disto foi a entrevista do psicólogo, que foi feita na 
sua residência. 
As condições externas das entrevistas quase sempre contaram com interrupções de 
outros funcionários que precisavam falar com o entrevistado ou por intercorrências 
envolvendo pacientes. Aceitamos este funcionamento como sendo o natural no campo e 
sempre que estes episódios ocorreram perguntamos ao sujeito se ele preferia interromper e 
se encontrar noutro momento conosco. Procedemos desta maneira para termos a garantia de 
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que os depoimentos foram dados por sujeitos que estavam de fato focalizados na atividade 
e no papel de entrevistados e não coagidos por um acordo conosco, que porventura 
achassem que não podiam modificar. Este clima de liberdade de escolha aumentou a 
validade interna das entrevistas. 
Não houve recusas na participação dos sujeitos. Apenas um dos entrevistados, 
depois de alguns minutos tangenciando as questões e comportando-se artificialmente, pediu 
para que interrompêssemos a gravação, sem querer explicar suas razões para tal.  
Explicamos que também coletávamos informações na condição de observador 
participante e que neste papel gostaríamos de saber qual era o motivo dessa decisão. Que 
fazia parte de nosso empreendimento científico saber quais seriam, porventura, os fatores 
de pressão sobre o profissional e que, igualmente, ele estava protegido pelo nosso sigilo 
ético.   
O sujeito explicou o motivo. Nosso julgamento foi de que ele poderia dar 
seguimento sem gravar essa parte. Todavia lamentamos o fato de que o registro de seu 
depoimento estaria na dependência tão somente da nossa capacidade de memória e 
indagamos se ainda assim gostaria de ser entrevistado. Ele respondeu afirmativamente, 
explicando que sem o gravador não haveria problema algum.   
Nesse momento, para garantirmos que o artificialismo inicial se dissipara, 
tomamos a iniciativa de fazer-lhe uma pergunta direta a respeito da sua confiança em nosso 
contrato de  sigilo. Explicamos que se houvesse alguma desconfiança ela poderia enviesar a 
coleta de dados.  A pessoa respondeu que não nos conhecia suficientemente bem mas que o 
problema, afinal de contas, não era tão grave assim e demonstrou se sentir menos 
ameaçada.  Assim, procedemos à entrevista. Quando sentimos que ela terminou a parte que 
julgava arriscada que gravássemos, com o seu consentimento, religamos o gravador e, após 
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o término da entrevista, imediatamente anotamos a parte não gravado do depoimento e 
incluímos tudo o que nos foi dito no material coletado pois não nos foi vetado o uso da 
informação mas o sujeito somente não queria que ela fosse gravada. 
 
3.10. Finalização do campo com os pacientes  
Como dito anteriormente, o encerramento da coleta de dados junto aos pacientes 
deu-se por saturação. Os depoimentos tornaram-se repetitivos, com temáticas já abordadas 
e as respostas semelhantes em seus conteúdos, sem acrescentarem nenhum conhecimento 
adicional. 
 
3.11. Com os profissionais 
Encerramos esta fase após entrevistarmos um membro do setor de Psicologia, de 
Enfermagem, da Coordenação, do Serviço Social e Clínica Médica. O critério que usamos 
foi também o de saturação. Apoiamos nossa decisão também sobre o que nos possibilitou a 
observação participante quanto à averiguação do material colhido como suficiente e 
significativo. 
 
3.12. Lidando com os Dados 
A própria natureza da pesquisa levou-nos a adotar uma postura eclética do ponto de 
vista teórico e metodológico, numa tentativa de fazermos uma investigação interdisciplinar. 
Empreendemos este trabalho seguindo a perspectiva apontada por Denzin e Lincoln 
(1994, pág.2) quanto aos atributos de bricoleur do pesquisador qualitativo. Isto é, “o 
pesquisador qualitativo vai reunindo, sem um plano muito rígido, tudo o que encontra e que 
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serve para o objeto que está compondo, remetendo o material a vários paradigmas 
interpretativos segundo cada problema particular”. (CHAUÍ, 1995, pág. 161) 
O pesquisador compreende a pesquisa como um processo interativo moldado por 
sua história pessoal, sua biografia, por um gênero antropologicamente determinado, sua 
classe social, raça, etnicidade, sem esquecer-se que ciência é poder e que para todos 
achados há uma implicação política. (DENZIN & LINCOLN, 1994, pág.2-3) 
Num constante vai-e-vem entre a microsubjetividade da experiência de ser do 
migrante doente, do profissional da saúde representante de um tipo de paradigma e 
trabalhador da saúde e funcionário e membro da comunidade, procuramos o tempo todo 
remeter cada nível dessas experiências evidenciadas pelas representações sociais contidas 
nos depoimentos a um nível sociológico e cultural mais amplo. Um nível que incluísse os 
elementos intrapsíquicos nos valendo, principalmente, da psicossomática psicanalítica 
como eixo organizador teórico da discussão dos dados. 
 
3.12.1.  Atenção sobre os dados 
Buscamos nas falas dos sujeitos entrevistados os significados, costumes e crenças 
de um povo cujos comportamentos ganharam status de ação coerente e integrada e nos 
orientaram quanto aos aspectos em relação aos quais nós passaríamos a ficar atentos.  
Procuramos conduzir uma análise séria e moderada dos fenômenos em estudo sem 
privilegiar, apenas, os que causaram admiração ou estranheza.  
Perscrutamos  a cultura em todos os seus aspectos e formulamos inferências gerais. 
Ou seja, foi a partir dos fatos observados, analisados e interpretados que procedemos à 
formulação de teorias pertinentes quanto ao seu potencial de representá-los. 
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No mesmo sentido, não nos mantivemos prisioneiros das nossas hipóteses iniciais 
porque buscamos dar espaço para o desenrolar de um processo indutivo capaz de definir e 
delimitar o contexto social da pesquisa e das informações transmitidas pelos informantes. 
 
3.12.2.  Categorização 
Depois que assimilamos todo o material, classificamos os elementos constitutivos 
por diferenciação e os reagrupamos segundo o gênero, processando o material de acordo 
com o que Bardin (1995, pág. 117) chamou de categorização, que permite com que 
estabeleçamos as unidades de significado. 
Frente ao grande material, empreendemos uma subcategorização, isto é, 
organizamos o material de um tópico em sub temas ou tópicos particulares que mereciam 
discussão e que estavam atrelados ao tema maior. 
Nesse processo procuramos “sentir” o material na prática, permitindo que as 
categorias emergissem segundo os critérios de repetição ou frequência – que examina o 
material pelo vértice dos elementos comuns aos sujeitos –  e o critério da relevância, que se 
presta a ressaltar aspectos que, na óptica do pesquisador, o auxiliam a confirmar ou refutar 
as hipóteses iniciais da investigação. 
 
3.12.3.  Edição das falas 
Blauner (1987), distinguiu duas posturas filosóficas no tratamento dos excertos das 
entrevistas:  o preservacionista e o padronizado.  
O tipo preservacionista preserva as transcrições exatamente da mesma forma que 
ocorreu na fala, isto é, reproduz os sons da gravação o mais acuradamente possível. 
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O tipo padronizado mantém verídicas as palavras e significados do original mas 
aceita fazer a edição de forma a torná-la mais fácil ao leitor. 
No nosso caso, adotamos a postura padronizada pois, embora os transcritores das 
entrevistas tenham desempenhado esforços primorosos em conservar a totalidade das falas 
dos entrevistados, tivemos a preocupação de que um purismo na apresentação dos 
depoimentos viesse a confundir ou distrair o leitor. A idéia básica ao decidirmos pela 
edição foi retirarmos os excessos e fazermos correções ortográficas sem afetar em absoluto 
o conteúdo significativo analisado. 
Nesse intuito, efetuamos edições nas falas dos sujeitos porque acreditamos que elas são 
úteis em favorecer a compreensão por parte do leitor, sugestões também presentes em 
Weiss (1994, pág. 192-99).  As edições que fizemos foram:  
1- Disfarce de pessoas, lugares e instituições:  disfarçar sem modificar os elementos 
humanos que são parte essencial da história no intuito de preservar o depoente de 
embaraços ou danos caso venha a ser identificado. Entretanto, esta tarefa nem 
sempre tem êxito devido ao grupo ser pequeno e todos se conhecerem bem como 
termos decidido manter dados sobre a ocupação do entrevistado e o nome do 
município. 
2- Supressão das contribuições do entrevistador: a retirada dos comentários e 
perguntas que o entrevistador tenha feito no sentido de encorajar o entrevistado a 
continuar o seu depoimento, quando essa supressão não empobrecia o entendimento 
de alguma peculiaridade importante e não distorcia o contexto de uma informação 
ou depoimento. 
3- Reorganização coerente:  aglutinar as falas de acordo com seu tema quando o 
depoente desenvolveu um tema e em seguida passou para outro tema e retornou ao 
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tema original.  Este procedimento ajuda o leitor a não confrontar-se com o material 
temático espalhado. 
4- Retirada de  espaçadores conversacionais e falsos começos:  a supressão de 
expressões que os sujeitos emitem quando ainda estão em busca de uma palavra ou 
a continuação de um pensamento. Também pode envolver repetições feitas 
enquanto os sujeitos ainda estão ponderando sobre o significado do que está 
começando a ser dito.  Em ambos os casos, optamos por fazer a condensação das 
falas. 
Segundo Yakobson (1969) existe um tipo de testagem do canal de comunicação que se 
denomina “linguagem fática” e cujo uso advém do início da era das telecomunicações 
porque, por exemplo, ao pararmos de emitir sons ao telefone – pararmos de falar é, ã ou tá - 
a pessoa do outro lado da linha vai procurar se certificar se a conexão ainda perdura, isto é, 
se o canal de comunicação ainda está aberto.   
Ferrarezi (2001) explica que este comportamento se estendeu para a comunicação face a 
face com a conotação de confirmação da atitude atenta e cooperativa dos interlocutores e 
aqui se inclui outras variantes como a negação, a confirmação e a ironia.  Assim um “né?” 
pode ter inúmeras significações. É problemático quando é um vício de linguagem 
acentuado pela tensão de uma situação de entrevista.  Se for este o caso, Yakobson (1969) 
diz tratar-se de uma questão simples.  Contudo, não é simples distinguir o “né?” que não 
tem significado do “né?” com significado.  Para isto não existe fórmula. 
Podemos tomar uma decisão quanto a suprimir ou não um “né” baseado na teoria 
lingüística, tomando por base a freqüência, o contexto de aparição, o nível do discurso e 
outras razões fundamentais cuja significação poderá ser restaurada pelo fio semântico do 
discurso. 
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Assim, se para Yacobson a ênfase recai sobre o que é desprovido de sentido, para 
Ferrarezi trata-se de uma ação da verificação do grau de cooperação interlocutiva sem um 
significado nocional stricto sensu. 
Mantivemos os elementos não meramente fáticos e suprimimos os fáticos porque a 
linguagem escrita só deve guardar fidelidade com a linguagem falada quando os objetivos 
da pesquisa visarem ao estudo da língua. Esse não era o nosso caso. 
Todavia, decidimos manter um volume contendo a íntegra das falas das entrevistas para 
que sempre que parecesse importante pudéssemos retornar a elas a fim de verificarmos a 
exatidão da forma como os sujeitos se expressaram e observarmos outros elementos como, 
por exemplo, hesitações e lapsos. 
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4. RESULTADOS 
 
4.1.  Papel Desempenhado no Campo de Pesquisa e Sexo 
 Pacientes Técnicos e Funcionários Total 
Mulheres 8 6 14 
Homens 3 2 5 
Totais 11 8 19 
 
 
4.2.  Pacientes: sexo e nível de escolaridade 
 M H Total 
superior  - - - 
segundo grau 1 (9%) 1 (9%) 2 (18%) 
5a a 8a série 2 (18%) 2 (18%) 4 (36%) 
1a a 4a série - 4 (36%) 4 (36%) 
sem escolaridade 1 (9%) 0 1 (9%) 
totais 4 (36%) 7 (63%) 11(100%)
 
 
4.3.  Técnicos e Funcionários: sexo e grau de escolaridade 
 M H Total 
superior  5 (62.5%) 2 (25%) 7 (87.5%)
segundo grau - -  
5a a 8a série 1 (12.5%) - 1 (12.5%)
1a a 4a série - -  
sem escolaridade - -  
totais 6 (75%) 2 (25%) 8 (100%) 
 
4.4.  Distribuição dos Pacientes por Renda 
 M H Total 
de R$480,00 a R$719,00  1 1 2 
de R$241,00 a R$479,00 - 1 1 
até R$240,00 4 - 4 
Sem renda 3 1 4 
 8 3 11 
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4.5.  Tempo de Migração 
 M H Total 
< 1 mês 1 (5.5%)  1 (5.5%) 
1 mês – 1a11m 2 (11.1%) 1 (5.5%) 3 (27.7%) 
2a – 3a 2 (11.1%) 1 (5.5%) 3 (27.7%) 
>3a  4 (22.2%)  4 (22.2%) 
 
 
4.6.  Região de Origem 
Região do Brasil Total 
Sudeste 7 (63%) 
Nordeste 3 (27%) 
Sul 1 (9%) 
Total 11 (100%) 
 
 
4.7.  Motivos da Migração  
Razões Financeiras Razões de Saúde Razões familiares Habitação 
descrição Freq descrição freq descrição freq descrição freq 
busca de 
emprego 4 (36%) 
Tratamento 
de doença 2 (18%) 
gravidez não 
planejada 1 (9%) 
busca da 
casa-própria 1 (9%) 
Separação e 
trabalho 2 (9%)       
sociedade de 
negócio 1 (9%)       
custo de 
vida menor 1 (9%)       
seca e 
trabalho 1 (9%)       
Frequências 
totais 9 (81%)  2 (18%)  1 (9%)  1 (9%) 
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4.8. Tipos e Freqüência das Doenças. 
DOENÇAS N (%) 
hipertensão arterial 4 (16%) 
reumatismo 3 (12%) 
diabetes 2 (8%) 
depressão 1 (4%) 
angústia 1 (4%) 
ansiedade 1 (4%) 
calculo vesícula 1 (4%) 
lesao focal hepática 1 (4%) 
elevação colesterol 1 (4%) 
elevação de triglicérides 1 (4%) 
prolapso cardíaco 1 (4%) 
hipocondria 1 (4%) 
cefaléia 1 (4%) 
alergia 1 (4%) 
perda visual 1 (4%) 
espondilo-artrose discreta com inversão da curvatura anteroposterior cervical  1 (4%) 
alterações degenerativas osteofitário da coluna 1 (4%) 
perda de apetite 1 (4%) 
anemia 1 (4%) 
TOTAL DE DOENÇAS 25 (100%) 
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4.9. Perspectivas Pessoais e Profissionais do Entrevistado da Coordenação 
DIMENSÕES ATRIBUIÇÒES 
O que a coordenação pensa sobre si 
o Ser assistente social com visão social auxilia a gerira unidade 
o Tem que ser a vigilante de funcionários desmotivados que trabalham 
mal ou não trabalham 
o Cúmplice compulsória do corporativismo entre os médicos que têm  as 
jornada reduzidas Institucionaliza sistema hegemônico corporativista 
médico  
O que a coordenação pensa sobre o 
trabalho 
o rotina exigente inviabiliza planos sistemáticos de ações 
multidisciplinares 
o as atividades multidisciplinares de grupo são iniciativas dos 
profissionais não-médicos 
o os salários são muito baixos e não há plano de carreira  
o os funcionários vivem desmotivados 
o o corporativismo médico se reflete na coordenadoria 
o a Secretaria da Saúde cria regalias de menor jornada para os médicos e 
eles têm que atender os pacientes mais rapidamente 
o o enfoque da visão médica é sobre o sintoma 
o os médicos atuam em equipe menos que os outros profissionais  
o modelo biológico individual e distribuição da jornada 
O que a coordenação pensa sobre os 
colegas 
o os não-médicos enxergam a saúde de maneira mais completa 
o os não-médicos têm mais ações integradas 
o médicos e enfermeiros adotam modelos  da biologia individual 
o a origem social elevada do médico dificulta o entendimento da 
problemática da clientela  
o os médicos são passageiros no serviço público porque aspiram 
enriquecimento com a clínica particular 
o as recepcionistas são estressadas 
o a psicólogo é com quem pode contar para auxiliar na maioria das 
questões, inclusive de coordenação 
O que a coordenação pensa sobre os 
pacientes 
o são carentes financeira e afetivamente 
o merecem um tratamento de qualidade 
o têm que se desdobrar para conseguirem ser atendidos 
o vivem estressados  
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4.10.  Perspectivas Pessoais e Profissionais dos Médicos Entrevistados 
DIMENSÕES ATRIBUIÇÒES 
O que os médicos pensam sobre si 
o trabalhador desprestigiado pelo empregador  
o mão de obra barata que precisa acumular vários empregos 
o peças de um sistema que compreende o mercado, os laboratórios e o 
sistema de saúde.   
o frustrados não obterem retorno financeiro dos investimentos da 
formação profissional 
o desamparados pelos órgãos públicos  
o desejosos de largarem a saúde pública 
o vítimas dos laboratórios 
O que os médicos pensam sobre o 
trabalho 
o a medicina mercantilizada é uma aspiração profissional 
o incapaz de conseguir tratar de pessoas com condições sociais precárias 
o impotentes por terem que trabalhar em condições insatisfatórias  
o foco na doença ao invpes do doente 
o qualidade trocada por um atendimento rápido e sintomático  
o serve para a rápida reabilitação do paciente para o trabalho 
Psicólogo 
o insuficiente com poliqueixosos que 
precisam de remédio 
o não dá resultado 
o não sabe dar resultado com etilistas 
Nutricionista o não faz  o paciente perder peso 
assistente social (não incluiram nas respostas) 
Enfermagem 
o excelentes resultados 
o coadjuvante do médico:  serve para o 
paciente desabafar 
O que os médicos pensam sobre os 
colegas 
auxiliar enfermagem o excelentes resultados 
OS PACIENTES IDEALIZAM 
o que os pacientes valorizam o trabalho do médico 
o que os pacientes os temem  
QUEM SÃO OS PACIENTES 
o migrantes em busca de emprego 
o migrantes em busca de tratamento de saúde 
o vítimas dos laboratórios e dos médicos 
OS PACIENTES SOFREM DE 
Ambos os sexos 
o hipertensão arterial 
o diabetes 
o obesidade 
o subnutrição/desnutrição. 
o problemas psicólogicos 
o ansiedade 
o “nada”: só desilusão com 
Hortolândia 
Homens 
o doenças mais graves 
o incapacidade para trabalhar 
o indisposição para o trabalho 
o “não é somatização, tem 
doença”: fraqueza, diabetes 
ou anemia 
O QUE OS PACIENTES BUSCAM 
o remédios 
o solução rápida  
o exames 
o fazer  tratamento de qualquer jeito e melhorar 
O que os médicos pensam sobre os 
pacientes 
DE QUE OS PACIENTES RECLAMAM 
o das filas 
o da demora dos médicos 
o fazem ameaças quando não são bem atendidos 
o reclamam de ter poucos médicos ali no posto mas não vão reclamar na 
prefeitura 
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OS PACIENTES NÃO COLABORAM 
o não sabem se expressar 
o não sabem o nome do remédio que tomou e se referem às cores deles 
o não mudam os hábitos e transfere a responsabilidade dos maus 
resultados dos tratamentos para o médico 
o não tratam doenças que não conseguem perceber 
o só aderem ao tratamento quando não conseguem mais trabalhar 
o mentem sobre a doença para conseguirem se aposentar 
 
O QUE OS PACIENTES RECEBEM DO MÉDICO 
o tratamento, desde que tenha doença “física” 
o consultas rápidas 
o remédios (já que os pacientes não mudam os hábitos de alimentação e 
não fazem exercícios físicos) 
o atemorização para ganhar consciência da importância do tratamento 
o tratamento sintomático que frustra o médico e enriquece os 
laboratórios  
o alívio da dor e capacidade de voltar logo a trabalhar 
o tranquilizantes porque “é pouco encaminhar para o psicólogo para se 
conscientizar que o problema é cabeça” 
o se é etilista, às vezes recebe encaminhamento para o psicólogo 
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4.11.  Perspectivas Pessoais e Profissionais do Entrevistado do Setor de Enfermagem 
DIMENSÕES ATRIBUIÇÒES 
O que a Enfermagem pensa sobre si 
o Pessoa pobre que lutou muito para se formar enfermeiro 
o Alguém que consegue se identificar com as condições de vida dos 
pacientes atendidos no posto 
o Percebe sua limitação de conhecimentos 
O que a Enfermagem pensa sobre o 
trabalho 
o A Enfermagem é um subcurso 
o Ser enfermeiro é ter uma profissão sem autonomia 
o Supervisor dos técnicos e auxiliares de enfermagem 
o A formação hospitalocêntrica não capacita para a saúde pública 
o A consulta de enfermagem vai trazer o valor da profissão  
o A consula de enfermagem vai dar um consultório ao enfermeiro 
o A consulta de enfermagem vai poder identificar melhor doenças 
o Busca de espaço entre o físico do médico e o mental do psicólogo 
o Pretende ir além do modelo biomédico mas não tem formação em 
modelos psicossociais de compreensão da doença 
o Não se importa em saber se o paciente é migrante 
o Faz psicanálise silvestre e encaminha pouco para o psicólogo 
o Existe muita desmotivação dos funcionários 
o A Prefeitura não motiva as pessoas nem com cursos e nem com 
reuniões multidisciplinares 
Psicólogo o quem as pessoas buscam para conversar de problemas mentais 
Nutricionista o (não incluída nas respostas dadas) 
assistente social o para quem encaminha quando o paciente reclama de falta de dinheiro 
Médicos 
o quem as pessoas buscam para tratar de 
problemas físicos 
o faz atendimentos rápidos demais 
o não examina os pacientes direito 
o não escutam os pacientes  
O que a Enfermagem pensa sobre os 
colegas 
Técnicos e auxiliares de 
enfermagem 
o os que têm que estar andando dentro da 
unidade 
o subordinados do enfermeiro 
o não se preocupam em saber se o paciente é migrante porque as 
doenças da migração na maioria das vezes são verminoses e 
desnutrição  
o valor desconhecido pela população  
o não diferenciam o profissional de Enfermagem:  enxergam-no como 
igual ao técnico e o auxiliar de enfermagem 
Mulheres Homens 
O que a Enfermagem pensa sobre os 
pacientes 
o são as que mais frequentam o 
posto porque levam os filhos 
e fazem mais consultas 
o vão no posto quando não 
podem trabalhar e para pegar 
resultado de exame de 
gravidez 
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4.12.  Perspectivas Pessoais e Profissionais do Entrevistado do Setor de Nutrição  
DIMENSÕES ATRIBUIÇÒES 
O que a nutricionista pensa sobre si o uma educadora nutricional dos pacientes 
O que a nutricionista pensa sobre o 
trabalho 
o um sucesso porque tem 90% de adesão dos pacientes 
o adota um modelo mecanicista cientificista baseado em experimentação 
reprodutível 
o o trabalho válido deve seguir os protocolos da OMS, da Sociedade 
Brasileira de Alimentação e Nutrição e do CONBRAN 
Psicólogo o trabalha em equipe o facilita a visão interdisciplinar 
assistente social o trabalha em equipe 
Médicos 
o resistem ao trabalho multidisciplinar  
o acham que detêm todo o conhecimento 
em saúde 
o não reconhecem a importância da sua 
contribuição 
O que a nutricionista pensa sobre os 
colegas 
Enfermagem (não mencionada nas respostas) 
O que a nutricionista pensa sobre os 
pacientes 
o as pessoas não adoecem por migrarem  
o as doenças da migração são as patologias endêmicas 
o os pacientes são comprometidos com o trabalho nutricional 
o os pacientes fazem registros alimentares adequadamente 
o os pacientes se deprimem um pouco com a técnica de registros 
alimentares  
o o paciente não usa o tempo de maneira inútil então fracassa na dieta 
o o paciente precisa ser educado a usar seu tempo de forma útil 
o o migrante resgata sua identidade na comida e por isso é difícil 
negociar a substituição alimentar 
o quando viajam para a terra de origem, quebram a dieta e então ela diz 
para eles aprenderem a “se comportar” 
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4.13.  Perspectivas Pessoais e Profissionais do Entrevistado do Setor de Serviço Social  
DIMENSÕES ATRIBUIÇÒES 
O que a assistente social pensa sobre 
si 
o Impotente e paralisada diante da situação de pobreza dos pacientes 
o Precisa de ajuda para lidar com a complexidade do seu trabalho 
o Desmotivada 
O que a assistente social pensa sobre 
o trabalho 
o Insuficiência orçamentária que gera frustração constante e um quadro 
deprimente no serviço 
o a rede está desabastecida de medicamentos 
o consegue prover em parte somente as necessidades alimentares  (leite) 
das famílias com bebês 
o não consegue arrumar emprego, cesta básica, medicamentos baratos,  
vagas em outros serviços, encaixar em programas sociais, transportes 
o os serviços da promoção não são nem divulgados e nem integrados 
o compensa a falta de recursos com aconselhamento baseado em senso 
comum para ajudar o usuário a mudar os hábitos e reeducar-se 
o se sente desconfortável por não entender do mundo mental e perceber 
que faz isso para compensar a falta de ajuda material que não 
consegue dar para o usuário 
o existe a necessidade de humanizar o trabalho todo a partir das ciências 
psicológicas e sociais 
o sente-se trabalhando isoladamente e precisa de reunião para poder 
inclusive refletir sobre sua prática 
psicólogo 
o excelente porque ajuda a lidar com as 
angústias do seu trabalho 
o quem melhor conhece o serviço, os 
pacientes e a equipe 
nutricionista (nãomencionou nos depoimentos) 
médicos o encaminham pacientes com problemas financeiros 
coordenação o não promove reuniões de equipe 
O que a assistente social pensa sobre 
os colegas 
recepção 
o instrui os pacientes aundo eles não 
entendem o que o médico orientou 
o onde a “bomba explode” 
O que a assistente social pensa sobre 
os pacientes 
o são hipertensos, diabéticos, deprimidos, têm gastrite, problemas  de 
pele, problemas respiratórios, ginecológicos e desnutrição infantil. 
o pedem vagas para e têm problemas psicológicos 
o a solidariedade familiar importa os migrantes 
o precisam de suporte material:  emprego, cesta básica, etc. quando os 
recursos da família hospedeira minguam 
o Frustram-se porque não conseguem auxílio social 
o são abandonados pelo poder público 
o ficam transtornados com o grau de necessidade material 
o esmurram a porta para pressioná-la a atender rapidamente a pessoa da 
frente e então saber logo se tem chance ou não de ver seu pedido 
atendido 
o são insatisfeitos com o seu serviço 
o a deixam com raiva porque instiga sua sensação de impotência 
o os pacientes precisam desabafar seus problemas  
o desnformados e analfabetos, têm dificuldade de entender a orientação 
dada pelos médicos 
o não sabe sobre o mundo mental dos pacientes: todavia, reconhece os 
problemas deles no plano material 
o  reconhece a esfera psicológica do paciente pelo comportamento de 
não se subordinam às barreiras institucionais, furando filas, brigando 
com funcionários, trocando de médico, etc. 
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4.14.  Perspectivas Pessoais e Profissionais do Entrevistado do Setor de Psicologia  
DIMENSÕES ATRIBUIÇÒES 
O que o psicólogo pensa sobre si 
o Ùtil  mas algumas vezes impotente 
o Escolheu a profissão certa:   é curiosa, extrovertida e gosta de ajudar 
o É o seu principal instrumento do seu trabalho 
o É tapa-buracos:  atende pacientes, faz visitas domiciliares, substitui a 
coordenação, auxilia funcionários e faz contato com outras instituições 
o cansada da rotina mas não dos “meus” pacientes 
O que o psicólogo pensa sobre o 
trabalho 
o Desvalorização geral de funcionários Pe 
o O sistema oficial não receonhece o valor do psicólogo – artífice do 
simbólico e nem mede os resultados 
o Faz muito e não tem as regalias dos médicos 
o Gosta da saúde pública mas luta com desmotivação no trabalho  
o 20% dos profissionais são atenciosos e dispostos e 80% se preocupam 
com dinheiro e em despachar o paciente 
o SUS é um projeto bom mas difícil de se tornar real sem revisar o 
modelo da atual medicina  
o SUS popularizou o serviço psicológico 
o SUS exige o uso de codificadores da CID-10 que são reducionistas  
o falta de material para avaliação e de ambiente adequado com muitas 
intereferências 
o filas e listas de espera:  demora atendimento de pacientes motivados e 
desestimulam os menos motivados 
o Segue um modelo psicanalítico revisado porque é mais próxima do 
paciente sem chegar a ser “papo de comadre” 
o usa a contratransferência na análise do problema do paciente 
o tem solidão profissional:  falta trocas com profissionais da área e 
debate de práticas para melhoria de desempenho 
médico 
o focaliza a doença e não o doente  
o não entende sobre a participação dos 
fatores psicossociais do adoecimento 
o não faz abordagem psicossomática  
o não ultrapassa o nível dos sintomas 
o acumula empregos para ganhar mais 
o elitizado de berço  
o vislumbra o capital 
o não tem caridade pelo povo 
o não cumpre horário 
o corporativista 
o protegido pela supervisão 
o desvaloriza os colegas não-médicos 
o traz visibilidade para as ações da 
Prefeitura na área de saúde 
nutricionista 
o tem boa vontade mas ainda está perdida 
com os modelos  
o sendo obesa, as pessoas ficavam 
inseguras sobre a capacidade da 
profissional 
assistente social 
o recém formada e inexperiente 
o luta contra a desmotivação de um 
trabalho desestruturado ao nível de 
Secretaria 
o buscou fazer um trabalho conjunto mas 
desistiu 
O que o psicólogo pensa sobre os 
colegas 
enfermeiro 
o esforçado para entender a parte 
psicológica 
o encaminha alguns casos para a Psicologia
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QUEM SÃO OS PACIENTES 
o materialmente pobres 
o intelectualmente desfavorecidos 
o o mundo interno deles reflete as condições sociais precárias 
o têm muito sofrimento mental 
o têm baixa escolaridade 
o têm famílias desestruturadas 
o não tem qualificação e não conseguem emprego 
o sofrem de inadaptação à vida urbana 
o as necessidades são comuns mas cada paciente é único 
o valoriza o médico porque recebe dele medicação, exame, licença saúde 
e laudo – elementos ligados à vida produtiva 
OS PACIENTES SOFREM DE 
o estresse – ameaça da sobrevivência oriundo das condições sociais gera 
tensionamento crônico  
o pobreza:  desemprego 
o problemas familiares:  brigas, parentes viciados, violência doméstica 
o distanciamento familiar 
o pauperização interna simbolizatória  
o pacientes com capital simbolizatório menor somatizam mais 
(hipertensão severa, diabetes, etc.) e não obtêm resultados com os 
tramentos médicos 
o dois grupos de pacientes somatizadores:   
o grupo 1 – mais evoluídos.  Tinham mãe cuidadosa e 
receberam maternagem mas tiveram que abdicar de ser 
criança por causa de ameaças sociais que geram grande 
sofrimento psíquico marcado pela imposição de uma 
adaptação precoce e pela descontinuidade ambiental e uma 
reação de defesa maciça (entre 3-4 anos).  Têm lacunas de 
memória da vida infantil por experiências traumáticas e 
vivem a sensação de terem sido roubadas.  Reclamam de 
falta de diálogo em casa, de exclusão do mundo mental das 
pessoas, de ter muito gritos mas que todos se ajudam no 
final das contas 
o grupo 2 – mais primitivos.  Maior comprometimento 
somático, mais descompensações somáticas, menor capital 
simbólico, insuficiência de representações pré-conscientes 
(alexitímicos, operatório-concretos, desafetados).  “Buraco 
esquisito”:  estados emocionais difusos e ausência de 
sofrimento psíquico 
O QUE OS PACIENTES BUSCAM 
o espaço para falarem de suas vidas 
o resolução de problemas que ameaçam a capacidade produtiva e a 
sobrevivência – esta é a valorização mais comum da vida mental 
O que o psicólogo pensa sobre os 
pacientes 
A RELAÇÃO COM O TRATAMENTO 
o são interessados porque encontraram um interlocutor 
o mostram gratidão oral e trazem presentes depois da alta (salgados, 
roupas, bijuterias, flores, etc.) 
o incentivam outras pessoas a participarem dos “bate-papos” com a 
psicólogo 
o os pacientes internamente mais pauperizados e concretos demais 
interrompem a terapia por não verem um ganho imediato na primeira 
consulta 
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 O QUE OS PACIENTES RECEBEM 
o acolhimento  
o escuta 
o proximidade com o terapeuta  
o “colo” - ao invés de distanciamento 
o resgate da auto-estima 
o sessões de relaxamento “com eles” usando música e exercícios de 
alongamento visando ajudá-los a resgatar a experiência do que é estar 
relaxado 
o percepção dos sinais do corpo em conexão com o sentido via palavra 
o facilitação para compor o momento da consulta como quiser e de 
modo significativo para ele  
o contexto discursivo construído a partir do que o paciente define como 
importante 
o possibilidade de catarse e de elaboração dos sentidos do adoecimento 
o informações sobre vagas de emprego 
o intermediação de contatos de emprego 
o encaminhamento para serviços de balcão de emprego 
o ajuda para fazer currículo profissional 
o orientação sobre cursos e escolas profissionalizantes 
o encaminhamento para outras especialidades ou programas 
O que a psicólogo pensa sobre a 
migração 
o a migração em si não gera doenças  
o as pessoas migram porque querem melhorar de vida  
o migrar gera contentamento e saúde quando encontram: emprego, 
moradia, rede familiar de apoio, esperança de melhoria 
o a saúde da pessoa está relacionada à história de vida anterior à 
migração e se há força positiva na rede familiar  
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4.15.  Personalidade do Médico e sua Prática  
TIPOS DE 
PERSONALIDADE 
REFLEXOS SOBRE A PRÁTICA PROFISSIONAL 
EM CAMPO 
O médico deprimido 
o focaliza a doença 
o aborda os sintomas 
o medica desconfiando da competência do paciente em tomar a 
medicação 
o não inclui a dimensão do sofrimento subjetivo na clínica 
o focaliza a matéria e exclui o espírito 
o faz a “sua parte” 
o legitima a prática em nome de um sistema 
o se vitimiza e transfere a responsabilidade pela mudança  
o trabalha isoladamente 
O médico em busca de 
transformação 
o inclui possíveis sentidos para a doença 
o preocupar-se em saber se a farmácia tem o remédio prescrito 
o substitui a prescrição pela conversa com o paciente 
o encoraja o paciente a enfrentar a dura vida  
o conforta o paciente incluindo a dimensão da fé 
o quer conhecer as condições de vida dos pacientes  
o adota múltiplos referenciais de análise da problemática do paciente 
o corre o risco de ser criticado pelos colegas 
o usar sua intuição e experiência de vida na compreensão do paciente 
o quer aprofundar-se dentro de uma perspectiva integral da saúde e da 
doença 
o Angustiado com diferentes modelos de saúde e doença 
o quer se envolver em trabalhos multidisciplinares 
 
 
 
 
4.16. Críticas Quanto à Dinâmica de Atendimento  
 
PACIENTES PROFISSIONAIS 
o Filas 
o Faltas dos médicos 
o Atrasos dos médicos 
o Falta de medicamentos 
o Falta de dinheiro para comprar medicamento 
o O médico não atende direito 
o Filas grandes  
o Faltas dos médicos  
o Atrasos dos médicos  
o Baixa remuneração  
o Falta de remédios 
o Tamanho da população atendida  
o Falta de ética profissional 
o Falta de responsabilidade profissional  
o adoecimento como beneficio secundario  
o Estrutura organizacional 
o Estresse 
o Central de vagas que não dispõe de vagas 
o Sistema de saúde inoperante 
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4.17.  Migração como evento positivo 
SISTEMA TRABALHO 
MUNDO DA 
VIDA RELAÇÕES COMUNITÁRIAS E FAMILIARES 
SUJEITO MOTIVO DA MIGRAÇÃO 
SENTIDO DÀ 
MIGRAÇÃO INTERPRETAÇÃO 
VALOR DA 
MIGRAÇÃO 
CMSL 
Busca de emprego 
(seca) 
 
Procurar vida melhor 1. Segundo casamento 
do pai  
2. Ser parte de uma 
família 
reencontrandos-se 
com as irmãs 
+ 
BCS Pai conseguiu emprego novo 
Ganharam moradia da 
empresa 
Relaxamento por obterem 
condição de vida estável + 
RMOF 
Busca de emprego 
 
 
1. Contente pela 
melhoria de vida da 
família. 
2. Hortolândia tem 
custo de vida mais 
baixo  
3. Economizar para 
construir casa 
própria. 
4. Refugiar-se no 
anonimato e não ser 
alvo de fofocas. 
1. Contentamento 
2. Melhoria de vida 
3. Morar com pai e 
irmão 
4. Ter uma 
adolescência com 
maior  liberdade de 
explorar e menor 
controle social. 
+ 
RRS 
1. Fim de ciclo vital 
complementar ao 
mundo do trabalho 
2. Casamento dos 
filhos 
3. Nascimento dos 
netos  
4. Morte do marido 
1. Ficar perto dos filhos 
e netos 
2. Estar em cidade 
melhor que São 
Paulo:  mais 
tranquila, menos 
violenta e com gente 
boa 
1. Dona de casa que 
perdeu sua função 
de mãe e esposa 
2. Forma de prolongar 
o papel de cuidadora 
através dos netos 
Forma de compensar 
a solidão da falta de 
companhia 
+ 
GPS 
1. Desemprego por 
doença 
2. Busca de tratamento 
médico 
1. Poder voltar a 
trabalhar 
2. Poder sustentar a 
família 
3. Reconquistar o valor 
diante da esposa 
4. Restabelecer o sexo 
do casal 
1. Retomar o papel de 
trabalhador  
2. Reconquistar a 
honra do macho 
provedor 
3. Resgatar a auto-
estima 
+ 
MRSS 
1. Separação do 
marido alcoólatra 
infiel 
2. Despejo da moradia  
3. Falta de meios de 
sustentar os filhos  
4. Ausência de 
parentes na cidade 
de origem 
1. Receber ajuda 
financeira dos 
parentes 
2. Ser cuidada como 
doente pelos 
parentes de 
Hortolândia 
1. Fragilidade  
psicológica geradora 
2. Poucos recursos de 
enfrentamento 
3. Uso dos parentes 
como ego externo 
+ 
JCS 
Aposentadoria 1. Compra de casa 
própria em 
Hortolândia 
2. Ficar perto das irmãs 
Recompensa pela longa 
vida de trabalho físico 
 + 
CP Trabalho na prefeitura de Hortolândia 
Desejo de residir mais 
perto do trabalho 
Alegria pela conquista de 
um emprego estável + 
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4.18.  Migração como evento negativo 
SISTEMA TRABALHO 
MUNDO DA 
VIDA RELAÇÕES COMUNITÁRIAS E FAMILIARES 
SUJEITO MOTIVO DA MIGRAÇÃO 
SENTIDO DÀ 
MIGRAÇÃO INTERPRETAÇÃO 
VALOR DA 
MIGRAÇÃO 
ERF 
1. Gravidez 
2. Separação conjugal 
3. Desemprego 
4. Não acolhimento da 
mãe 
1. Viver com o pai foi a 
única saída viável 
2. Culpabilização do 
ex-marido pela falta 
de apoio financeiro 
gerando a mudança 
1. Sensação de 
desenraizamento 
2. Desvalorização do 
ambiente atual - 
OAS 
Busca de melhoria 
financeira criando 
negócio com parentes 
1. Ludibriamento dos 
sócios 
2. Bancarrota 
3. Desespero pela 
ameaça à 
sobrevivência 
1. Paralisia diante da 
idéia de voltar 
derrotada 
2. Desestabilização da  
confiança na família 
3. Desvalorização do 
ambiente atual 
- 
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4.19.  Saúde e valor atribuidos à migração 
SISTEMA TRABALHO 
MUNDO DA 
VIDA RELAÇÕES COMUNITÁRIAS E FAMILIARES 
SUJEITO MOTIVO DA MIGRAÇÃO 
SENTIDO DÀ 
MIGRAÇÃO INTERPRETAÇÃO 
VALOR DA 
MIGRAÇÃO 
ESTADO DE 
SAÚDE 
CF 
1. Separação do 
casal 
2. Perda da 
renda do 
marido 
3. Não conseguia 
pagar aluguel 
4. Morar com 
irmã no Paraná 
5. Busca de 
emprego 
 
1. Estratégia de 
sobrevivência: 
o morar com 
irmã 
o todos 
trabalharem na 
roça 
o diminuir custo 
de vida 
o Pôr filhos em 
ambiente mais 
seguro 
o Transporte 
custo zero 
 
1. Mudar-se para evitar 
sofrimento maior 
2. Desenraizamento 
3. Perda do papel 
feminino de 
retaguarda 
doméstica 
4. Desafio diante do 
papel de provedor o 
lar 
5. Saudades de 
Hortolândia 
 
- 
1. Pressão 
elevada e de 
difícil controle 
2. Dores de 
cabeça 
3. Dor no corpo 
4. Dor na nuca 
5. Isolamento no 
quarto 
 
CF 
1. Casamento e 
vinda dos filhos 
para 
Hortolândia 
2. Cuidar da casa 
enquanto o filho 
solteiro 
trabalha 
3. Bicos de 
faxina e 
panfletagem 
1. Reaproximaçã
o dos filhos 
2. Sustento 
financeiro em 
conjunto com 
filho solteiro  
 
 
1. Diminuição do 
stress 
2. Retomada do papel 
doméstico  
3. Ambiente conhecido 
+ 
1. Melhora da 
pressão arterial 
2. Fim das dores 
de cabeça 
3. Dores nos 
joelhos 
(entrega 
folhetos na rua) 
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4.20.  Sentidos do adoecimento 
SISTEMA TRABALHO 
MUNDO DA 
VIDA RELAÇÕES COMUNITÁRIAS E FAMILIARES 
SUJEITO FATORES ATUAIS QUADRO PSICOLÓGICO ATUAL ESTADO DE SAÚDE 
CMSL 
1. Incapacidade de trabalhar 
por sentir dor. 
2. Alcoolismo do filho. 
1. Stress 
2. Pouco capital simbolizatório 
dos sinais emocionais 
1. Hipertensão arterial.   
2. Reumatismo.  
3. Gota 
4. Cálculos vesiculares 
BCS 
1. Abandono do marido depois 
de 23 anos. 
2. Desemprego 
3. Desqualificação e idade  
4. Incompatíveis para mercado 
1. Stress  
2. Baixa auto-estima 
3. Perda do sentido de existir 
4. Sensação de inutilidade 
1. Hipertensão arterial 
2. Diabetes 
3. Elevação Colesterol 
RMOF 
1. Desemprego 
2. Caminha muito á procura de 
emprego 
1. Stress 
2. Desemprego 
3. Confiança de obter emprego 
4. Destemor 
1. Anemia  
2. Piora das dores nas pernas 
3. Perda de apetite. 
RRS 
Desmobilização de papéis 
vinculados com o plano do 
trabalho: 
o Falecimento do marido 
desmobiliza papel de 
dona de casa 
o Casamento dos filhos 
desmobiliza papel de 
mãe 
1. Stress 
2. Perda dos papéis de mãe e 
esposa 
3. Idéia obsessiva dos filhos 
ainda precisarem dela 
4. Desconhecimento da sua luta 
interior 
1. Hipertensão arterial 
2. Asma brônquica 
GPS 
Impossibilidade de exercer 
trabalho por sentir dor. 
 
 
1. Stress 
2. Auto-estima baixa 
3. Competência prejudicada 
4. Medo da violência urbana 
5. Isolamento  
6. Saudades do ambiente 
bucólico 
1. Hérnia de disco 
2. Disfunção sexual ejaculatória 
MRSS 
1. Desemprego 
2. Separação conjugal  
3. Falta de meios de sustento 
familiar 
4. Falta de pensão do marido 
1. Stress 
2. Preocupação com sustento 
familiar 
3. Preocupação com saúde do 
filho  
4. Quer arrumar emprego para 
os filhos 
5. Ansiedade  
6. Desamparo 
7. Agitação psicomotora 
8. Stress emocional com baixo 
capital simbolizatório 
1. Hipertensão arterial 
2. Cefaléia Alergias 
3. Tensão pré-menstrual 
4. Episódios depressivos difusos 
5. Crises de ansiedade 
6. Dispnéia 
7. Dores no corpo 
8. Poliqueixosa 
JCS 
1. Aposentadoria 
2. Não faz dieta alimentar de 
restrição de proteína (indicado 
para gota) 
1. Stress 
2. Receio de imobilidade física 
do corpo-máquina 
3. Ajuste ao novo ambiente 
Gota 
CP Conseguiu emprego estável Alegria por estar empregado Boa saúde (checkup) 
ERF 
1. Maus vizinhos 
2. Insegurança urbana 
3. Desamparo policial 
 
1. Stress por Homesickness  
2. Acusa ex-marido pela 
mudança 
3. Dúvida entre ficar ou voltar  
4. Saudades dos amigos 
5. Tristeza 
1. Depressão 
2. Abuso de álcool 
3. Perda de apetite 
OAS 
1. Bancarrota 
2. Desemprego 
3. Destruição da rede de apoio 
dos parentes  
4. Desqualificação profissional 
5. Filhos trabalhando como 
ambulantes 
1. Stress 
2. Homesickness 
3. Desespero  financeiro 
4. Perda da rede familiar de 
amparo 
5. Preocupação com filhos 
1. Artrite reumatóide 
2. Hérnia de disco 
3. Insônia 
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5. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
5.1. Retrato Social dos Sujeitos 
A fim de ressaltarmos as formas pelas quais a cultura se entrelaça nas reações 
psicológicas de ajustamento à migração, precisamos primeiro conhecer a maneira como 
esses migrantes vivem. O que as pessoas pensam e sentem está inevitavelmente relacionado 
com sua experiência social de vida.   
A vida, as relações sociais, a forma de participação no ciclo produtivo e a 
participação nas riquezas, constituem-se ângulos importantes para compreendermos o lugar 
social que eles ocupam. São fatores que nos permitem identificar quais são os valores que 
compõem o universo do sujeito quer no âmbito da sua individualidade como também no 
âmbito compartilhado com seus pares.   
Partindo do entendimento da cultura desses sujeitos podemos então tentar uma 
reconstrução do universo psicológico individual. Poderemos ver como a cultura influencia 
na maneira desses sujeitos perceberem a si próprios, o mundo e a dimensão da 
representação que tecem a respeito da saúde e do adoecimento, em conexão com a 
experiência de migrante. 
 
5.2. O Município 
A história de Hortolândia está ligada à história da cidade de Sumaré.  Até 1991 
Hortolândia era um bairro atrasado pertencente a Sumaré e que acolhia parte do grande 
fluxo de migrantes que vinham em busca de emprego nas grandes empresas que se 
instalaram no município a partir da década de 70,  momento em que registrou um 
crescimento populacional da ordem de 400% (MARTINELLI, 2003).  Dentre as empresas 
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situadas em Sumaré podemos citar a Texcolor, Eletrometal, Minasa, Ultrafértil, IBM, 
Sambra, Tema Terra, Buckman, Westfália, Cobrasma-Braseixos, Johnson, Dow Corning, 
Polimec, Nativa, Jansen, Bendix e Bemaf.  Com o processo de emancipação muitas delas 
tornaram parte de Hortolândia. 
Hoje, segundo o Censo 2000 (IBGE, 2003), o município de Hortolândia ocupa uma 
área de 62 km2 e possui 152 mil habitantes e faz parte da Região Metropolitana de 
Campinas. Apesar de estar rodeada por grandes empresas, é uma região pobre com um 
volume populacional de baixa renda expressivo. 
 
5.3. O Guia 
Pela necessidade de conhecermos mais dos pacientes, decidimos visitar os oito 
bairros aonde eles moravam.  Quando comentamos com a entrevistada do setor de 
Psicologia sobre esta intenção,  perguntamos se este poderia nos ajudar mostrando aonde 
que eles se situavam visto que ela já conhecia os locais por ocasião de visitas domiciliares 
que fez. Fomos aconselhados a irmos acompanhados porque “as pessoas não gostam de 
pessoas de fora andando perto da casa deles” (sic).  Explicou que quando saíam em visita 
domiciliar, normalmente iam com a perua da prefeitura que é caracterizada e junto com 
funcionários que são moradores da região. Assim não tinham qualquer tipo de problema.  
Por fim, disse que iria pedir a um conhecido seu para ser nosso guia pois ele cresceu em 
Hortolândia, era conhecido das pessoas e também tinha conhecimento dos lugares e dos  
riscos.  
Embora não seja alvo da pesquisa, a trajetória de história pessoal do guia nos 
pareceu semelhante ao dos sujeitos estudados.  Ele também tinha sido migrante mas que se 
tornou vitorioso porque conseguiu romper com a linha da pobreza e ex-morador de 
 114
Hortolândia aonde cresceu a partir dos 7 anos.  Sua família migrou de Londrina – Paraná, 
em 1977.  Ao saírem de lá, o pai deixou a ocupação de colono de fazenda de cultivo de café 
em busca de oportunidade de emprego nas indústrias que estavam trocando São Paulo por 
Campinas.   
Eles não conheciam ninguém na região e embora tencionassem residir em 
Campinas, os terrenos em Hortolândia eram mais baratos, “quase de graça” – conforme 
relatou o guia – porque era uma área que fazia parte do município de Sumaré na qual se 
plantava algodão e que mais tarde viria a se emancipar como municipalidade.  Apesar 
disso, contou que tinha uma lembrança de que foi somente em 1982 que sua mãe entrou em 
casa segurando quitada a última parcela da prestação do terreno. 
A opinião do guia foi de que valeu muito a pena terem migrado naquela época 
porque mesmo seu pai não conseguindo um emprego em indústria, por ter três filhos tinha 
que conseguir um emprego rápido.  Assim, incorporou-se à mão-de-obra da construção 
civil.  Só mais tarde trocou esse trabalho pelo de funcionário público municipal depois de 
ter desenvolvido diabetes e hipertensão arterial.  Na prefeitura, trabalhou de pedreiro em 
serviços pequenos vindo a ser utilizado como vigia de escola sendo esta a função que 
exerce até a presente data.   
Vencer as dificuldades sem retornar para a cidade de origem foi para eles o que 
acredita ser para a maioria:  uma questão de honra.  A maioria não retorna ao local de 
origem preferindo passar as dificuldades mesmo porque aqueles que deixaram suas cidades 
para depois retornarem sem ter obtido sucesso, “são vistos como fracassados”.  Contou que 
por isso seu pai esforçou-se ao máximo para não ser um desses. Foram muitas as 
dificuldades mas que puderam ser contornadas com o emprego oficial e mais os serviços 
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“de bico” que fazia para complementar a renda.  Não tardou mais que um ano para terem 
uma casa semi-pronta ou, como dizem, “no básico” para alojarem a família.  
A mesma sorte não teve a família do tio paterno e a família do tio materno que 
vieram, “quebraram a cara” sem conseguirem se adaptar e retornaram.  Ele comenta que 
“teve tempo para observar muita gente enquanto morava lá” e pode assegurar que o 
sofrimento dos que voltam para suas localidades é muito grande:  “os nordestinos voltam 
chorando”, disse ele.   
A migração é algo que existe nos antepassados.  Sua avó materna saiu de Alagoas 
rumo a Santos antes da Segunda Grande Guerra e durante a mesma migrou para Londrina a 
fim de trabalhar em fazenda de café.  Foi lá que teve a filha que veio a conhecer o pai de 
Edson, um homem “branco, de cabelo bom e descendente de italianos”.  
Segundo sua análise, aqueles tempos eram muito melhores porque “o militarismo 
dava condições, tinha emprego e o salário acompanhava” o custo de vida ao contrário de 
hoje que (ainda segundo sua opinião) oferece tecnologia.  Hoje, diz: “as pessoas têm antena 
parabólica porque o bairro fica no afundado, estão conectadas com o mundo, têm celulares 
mas a pobreza é maior e quando abre a porta vêem o esgoto correndo no meio da rua (ri)”.  
Possuir uma antena parabólica para estarem conectadas com o mundo é uma clara 
evidência de que essas pessoas não estão marginalizadas. Elas estão integradas dentro de 
uma sociedade que lhes destina uma função dentro da escala produtiva e social.  Estão bem 
sintonizadas com ela e com o contexto globalizado que extrapola o imediato de suas vidas 
ali naquele bairro.   
À medida em que essa plugagem é salutar é algo ainda a ser investigado. Estar 
conectado a um mundo distante dentro de uma relação virtual, compartilhando de uma 
cultura distinta,  pode enfraquecer os laços de identidade com a comunidade próxima, 
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prejudicando a interação social e a atividade cultural apoiada em elementos representativos 
próprios.  A preocupação quanto ao grau de ruptura envolvida nesta questão pode ter uma 
relevância ainda maior considerando que eles são migrantes que foram desraizados de suas 
culturas tipicamente rurais no locais de origem e estão tendo que se ajustar a um modo de 
vida urbano.   
De acordo com Sluzki (1997), este risco potencial de isolamento individualista e 
consequente desmobilização social por intermédio da alimentação de uma conexão com o 
que é  estrangeiro – o de fora, o estranho – pode vir a se constituir em fator patógeno 
também porque enfraquece as ligações da rede social de apoio que é tão necessária às 
pessoas que passam grandes estresses psicológicos decorrentes de mudanças radicais do seu 
modo de vida. 
É um tanto incerto precisarmos se as parabólicas são para assistirem aos programas 
estrangeiros ou são (porque moram “no afundado”) uma estratégia de superar o sinal fraco 
dos canais abertos de televisão e poderem assistir às novelas que toda a vizinhança assiste. 
Nesse caso, existe a possibilidade de dialogar sobre elas e manter um campo comunicativo 
comum dentro do qual conseguem resgatar a sensação de pertencimento comunitário e, 
consequentemente, o sentido de uma identidade social.  Todavia, as imagens difundidas por 
peças da indústria cultural de massa podem ser alienantes. 
A maior parte dos depoimentos do guia foram colhidos circunstancialmente às idas 
aos bairros.  Íamos os três juntos, por várias vezes e em dias diferentes. Enquanto 
percorríamos os bairros, aproveitávamos para fazer perguntas sobre tudo o que nos 
despertava a curiosidade.  Prentendíamos tanto obter informaçôes bem como as impressões 
que tinham sobre o local, o modo de vida, as casas, a maneira que eles achavam que esses 
moradores enxergavam o mundo. 
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A pessoa do setor de Psicologia também estava muito familiarizada com aquela 
população e sua presença foi útil porque, em decorrência da profissão, trazia considerações 
que vinham ao encontro de nossas inquietações científicas além do fato de ser alguém 
conhecido há muito tempo com quem tinha uma amizade de longa data.  
 
5.4. Os Bairros 
Ao sairmos de Campinas pela rotatória conhecida como “Trevo da Bosch” - 
entroncamento da Rodovia Anhanguera com a Rodovia Campinas – Monte Mor em direção 
à essa mesma cidade, Hortolândia está situada a aproximadamente sete quilômetros.   
Margeando a estrada existe a linha do trem.  O limite entre Campinas e Hortolândia 
se dá apenas por uma rua, sendo que o município começa aproximadamente a 500 metros 
após o ponto em que a linha do trem cruza a estrada e começa a margeá-la pelo lado oposto, 
isto é, pela direita de quem vem de Campinas. 
Esta divisão feita pela linha do trem é importante porque mais ou menos ela faz a 
separação dos bairros mais desenvolvidos daqueles menos desenvolvidos.   
Tomando a linha do trem como referência principal, os bairros mais desenvolvidos 
se encontram à esquerda da linha para quem vem de Campinas e os menos desenvolvidos à 
direita dela.  Ironicamente, também é do lado direito daquele trecho que estão as maiores 
empresas da área tais como a GEVISA (GE) – que não emprega a mão de obra local por 
não apresentar as qualificações necessárias, segundo informações colhidas. 
Os pacientes entrevistados se distribuíam em sete bairros do total dos trinta e cinco 
bairros atendidos pelo Centro de Saúde.  Os sete bairros visitados foram:  Jardim Nova 
América, Jardim Santo Antônio, Jardim Ricardo, Santa Emília, Jardim Novo Ângulo, 
Jardim Santa Isabel e Jardim Adelaide. 
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Ao longo da linha do trem, a distribuição e disposição deles é da maneira como 
descrevemos a seguir.  Cinco deles estão à direita:  Jardim Nova América, Jardim Santo 
Antônio, Jardim Ricardo, Santa Emília e Novo Ângulo.  São bairros mais novos, mais 
distantes do Centro de Saúde e, do ponto de vista urbano, menos desenvolvidos.  Os dois 
restantes – Jardim Santa Isabel e Jardim Adelaide – se encontram à esquerda, em área mais 
antiga e urbanisticamente mais desenvolvida.  
 
5.4.1. Os bairros mais distantes  
Os bairros mais novos visitados são os mais afastados e menos urbanizados.  Eles 
são parte do grande conjunto dos bairros atendidos.  Distam aproximadamente 5 
quilômetros do posto e podemos afirmar que são os bairros com pior infra-estrutura de 
habitação e urbanismo. 
São aglomerados de casinhas que foram se amontoando no flanco sul da antiga 
estrada (de terra) que ligava Campinas a Sumaré atualmente utilizada para ações 
criminosas, situando-se no limite dos municípios entre Hortolândia e de Campinas.  
Adjacente a ela e às casas há o Complexo Penitenciário de Hortolândia composto pela Casa 
de Detenção, Centro de Denteção Provisória 1 e 2, as Penitenciárias 1, 2 e 3 e o Presídio 
Ataliba Nogueira. A ocupação daquela área por casas se deu, segundo o guia, pela vontade 
das famílias ficarem mais próximas dos detentos recolhidos naquelas instituições 
carcerárias. Esta origem histórica do bairro bem como a proximidade com instituições que a 
sociedade desvaloriza, imprime uma atmosfera soturna ao local colorido de um marrom cor 
de tijolo, sem áreas verdes,  onde não se tem vontade de morar. 
No meio do caminho, amontoados junto aos muros, há restos de madeira, telhas e 
terra de construção, lembrando muito um grande terreno de construção.   
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Lá os lotes são divididos pela metade e as casas se acomodam dentro desses lotes 
compridos e estreitos que nosso guia chamou de “linguicinha”.  As frentes dos terrenos têm 
aproximadamente 5 metros e estão ainda no tijolo baiano.   
Embora existam barracos e favelas em algumas áreas, a maioria das casas são de 
alvenaria dotadas de 3 a 5 cômodos e com os tijolos ainda expostos ou na fase de chapisco 
básico que antecede o reboco.  Essas casas são ampliadas aos poucos. 
As casas podem estar cobertas de telhas feitas de cimento misturado com fibras de 
amianto (tipo “Eternit”) ou ainda serem de laje de concreto.  Aos poucos, percebe-se que as 
pessoas vão cobrindo com telhas de cerâmica e se acomodando ao estilo das casas mais 
“terminadas”.   
As janelas das cozinhas e da sala são de vitrôs de ferro.  As dos quartos são peças 
baratas feitas de metal.   
As portas, tanto da cozinha (normalmente ao fundo) ou da sala (à frente) são 
invariavelmente de ferro com reforço de estruturas metálicas disfarçadas de adornos pelo 
lado de fora dos vidros.  
Ainda que se diferenciem de favelas, a maneira de construir as casas é muito 
semelhante porque utiliza o princípio da agregação sem um plano definido que vai 
ocupando todos os espaços à medida que se vai comprando materiais de construção.  Esta 
forma de construir improvisada e de ritmo parcelado se deve à falta de apoio institucional, 
fenômeno que Sampaio e Lemos (1978) chamaram de auto-construção. 
As ruas são de terra e esburacadas aonde passa um único veículo médio por vez.  O 
arranjo delas é confuso. Algumas se estreitam terminando em muros ou fazendo um “L” na 
forma de uma viela aonde não dá para saber, de antemão, o que está lá detrás da curva.  O 
pó que levanta das ruas impregna as roupas, os cabelos e gruda na pele. Deixa sua marca 
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pelo cheiro no nariz se misturando com o odor das águas servidas de roupas e de louças 
lavadas e que correm no meio da rua sobre as quais as galinhas ciscam soltas em busca de 
comida. Nesse mesmo lugar, as crianças pequenas sentam-se nuas para brincar com a água. 
Distanciando-se das penitenciárias em direção ao centro de Hortolândia, chega-se à 
avenida principal do Jardim Nova América que tem quase que a totalidade da sua extensão 
ainda sem pavimentação.  Pudemos perceber que se tratava de uma avenida porque são 
duas pistas paralelas de terra e muito esburacadas separadas por uma faixa ainda menos 
cuidada cravada de sulcos e cheia de mato aonde correm águas servidas. 
É nessa avenida que há um pequeno comércio representado pela Padaria e 
Confeitaria Bom Dia e o Supermercado Migrantes.  Excetuando-se uma Igreja Evangélica, 
eles são os únicos prédios totalmente terminados e indicam a rota pela qual circula o 
dinheiro no bairro.  Isto é, o alimento físico é importante para os moradores assim como o 
sustento espiritual, porém em ambos os casos há necessidade de um certo desembolso para 
poder usufruir deles.  É importante ressaltarmos que a área comercialmente forte está ao 
lado do Centro de Saúde,  no Jardim Rosolém,  que dista mais de sete quilômetros deste 
local.   
Fora da avenida só restam as pequenas vendinhas que atendem às necessidades 
muito básicas e aquelas que são apenas um balcão para venda de bebidas alcoólicas e ponto 
de encontro de marginais. 
É interessante o grau de improviso que as pessoas mostraram ter ali ao irem fazer 
pequenas compras. Como as ruas são esburacadas e nem carros conseguem trafegar 
facilmente por elas, vimos várias vezes as mulheres e crianças virem ao supermercado 
empurrando carriolas aonde depositavam os poucos itens comprados.  Pudemos ver 
também carroças com cavalos para esse fim.  A sensação dada é que estávamos 
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presenciando uma rotina rural uma vez que a urbanidade e a ruralidade convivem lado a 
lado no cotidiano daquelas pessoas. 
As crianças são muito utilizadas para fazerem compras e ficamos impactados ao 
vermos crianças pequenas carregando sozinhas, aclives acima, botijões de gás. Fomos 
informados pelo guia de que esta é uma cena comum por lá e que se o preço do botijão de 
gás está mais barato no bairro ao lado aonde tem mais casas comerciais,  “tem que ir buscar 
lá... a mãe manda e não tem jeito... tem que ir”.  
A dura realidade da vida não poupa nem as crianças nesses bairros.  As pequenas 
ficam expostas à água suja, sentadas nuas sobre o solo contaminado aonde caem suas 
chupetas e brinquedos. As maiores têm que ajudar suas mães nas tarefas domésticas, 
carregarem botijões pesados cujos pesos excedem a força muscular delas.  A mensagem 
existencial que é passada a elas é de que a vida é precária, dura e que lhes exigirá, ao longo 
da vida, muita força e determinação no enfrentamento das dificuldades cotidianas. 
O Jardim Novo Ângulo é um bairro menos precário.  Ele se classificaria como um 
bairro de médio desenvolvimento e se encontra a meio caminho do centro da cidade e do 
Centro de Saúde.  Todavia, ainda é bem distante para quem vai normalmente à pé para as 
consultas. 
Pudemos notar que a maioria das casas têm portões altos de estrutura metálica.  Essa 
característica invariavelmente se repete quando a casa dispõe de um automóvel 
normalmente barato.  Este elemento indica a preocupação das pessoas com suas posses e é 
um indicativo da violência e da tensão ambiental.  Na verdade, dentro da região 
administrativa de Campinas, Hortolândia detém o nível mais alto de criminalidade. Entre os 
anos de 2001 e 2002  teve um crescimento de 7,87% de ocorrências de homicídio doloso, 
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2,69% de furtos, 2,3% de roubo e 7,49% de furto de veículos (SÃO PAULO, 2003; LIMA, 
2003) ao contrário de Campinas, que sofreu uma queda em todas as modalidades de crimes.  
No tocante à segurança pública é importante observarmos que, como é de 
conhecimento geral, o policiamento ostensivo é realizado pela polícia militar.  Embora 
Hortolândia se separe de Campinas apenas por uma rua, é o 19O. Batalhão de Polícia 
Militar, situado na cidade de Americana, que serve a área de Hortolândia, situada no 
extremo de sua área de cobertura de serviço policial.  A partir disso pudemos depreender 
que, também nesse quesito, Hortolândia não tem um efetivo policial suficiente para dar 
conta da marginalidade. A própria companhia de polícia militar da área recebeu um ataque 
com tiros de metralhadora e uma granada em 2002.  O policial militar que se encontrava no 
local está em tratamento psicológico no Centro de Saúde de Hortolândia e não se dispôs a 
dar seu depoimento. 
A atmosfera do local somada à confusão de fios elétricos com restos de papel de 
pipa acima de nossas cabeças aumentava ainda mais nossa sensação de confinamento e 
tensão.  Curioso foi notar o quanto nossas respirações se modificaram nos percursos por 
esses bairros.  Todas as nossas visitas impuseram-nos uma vontade irresistível de nos 
afastarmos dali e irmos comer doces em algum lugar distante.   
Já tínhamos dado um tom anedótico a esta degustação compulsiva de açúcar e 
aproveitamos para compartilhar nossas impressões sobre este fenômeno e a conexão que 
elas tinham com as visitas aos bairros.  As opiniões sobre esse comportamento nosso era de 
que era a expressão de uma regressão à um prazer infantil como compensação de uma 
realidade implacavelmente constritora da existência.   
Queremos destacar que o comentário do guia foi o de que aquele “povo sofre muito, 
Miguel e isso fica no ar e a gente pega”.  Creio que, de uma maneira menos metafísica e 
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muito mais real, estávamos naqueles momentos concordando que tínhamos experimentado 
agudamente o que as pessoas dali talvez já nem sintam mais de forma tão impactante:  a 
noção do lugar social comprimido por uma superestrutura social, forçadas a se espremerem 
entre a pobreza (representada pelas ruas e casas) e a marginalidade (representada pelas 
instituições carcerárias vizinhas) pelos lados. 
  
5.4.2. Os bairros mais próximos  
A área do Jardim Rosolém está situada beirando a Rodovia Campinas-Monte Mor, à 
esquerda da linha do trem para quem vem de Campinas rumo à Hortolândia e se encontra 
mais próxima da entrada principal do município.   
É uma área mais antiga que os bairros descritos anteriormente com maior infra-
estrutura urbana:  pavimentação asfáltica das vias de tráfego e as calçadas revestidas de 
massa de cimento, iluminação pública de luz fosforescente, numeração das casas bem 
evidentes, sinalização de trânsito por placas e semáforos, um monumento da cidade e praça 
pública.  É nessa área que se encontra o Centro de Saúde. 
Diferentemente dos outros bairros, nas imediações do Jardim Rosolém a 
distribuição imobiliária é totalmente ordenada e os passeios são livres de entulhos.  É um 
bairro urbano completo cuja área era ainda um pasto cheio de barba-de-bode loteada há 
mais de 25 anos pela Imobiliária S. Silva.  Segundo disseram os moradores mais antigos, a 
água encanada chegou em menos de 1 ano e não tardou 4 anos para receberam luz elétrica.  
Um pouco mais de tempo levou para instalarem a iluminação pública. 
Para fins de maior clareza, primeiro descreveremos a área central – o Jardim 
Rosolém propriamente dito – e depois vamos descrever os bairros Jardim Adelaide que se 
encontra a noroeste dele e o Jardim Santa Isabel, a sudoeste. 
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O Jardim Rosolém tem os imóveis acabados com detalhamento e que estão 
assentados em lotes maiores.  É um centro comercial relativamente desenvolvido ao qual os 
moradores dos bairros adjacentes acorrem sempre como uma alternativa mais viável do que 
irem para o centro da cidade de Hortolândia.  
São casas comerciais que mostram que o local não supre apenas as necessidades 
básicas simples mas abarca também o consumo de alguns bens suntuários.   
Encontramos vários empreendimentos privados, tais como supermercados, loja de 
móveis, loja de armarinhos, loja de roupas, auto-elétrica, loja de produtos para animais, 
dois postos de gasolina, escritórios imobiliários e clínica dentária.  Obviamente, não 
estamos falando de lojas com o requinte das lojas dos shopping centers de Campinas, mas 
com certeza notamos que estão muito além,  em termos de desenvolvimento,  que o 
comércio rudimentar dos bairros mais distantes. 
Um aspecto importante é de que é possível encontrar pontos de serviços associados 
ao lazer que são a presença emblemática da existência de pessoas com uma folga 
orçamentária doméstica maior.  Estamos querendo nos referir aos serviços associados ao 
lazer:  sorveterias,  carrinhos e trailers de sanduíche, uma casa noturna, loja de acessórios 
para eletrônicos, escritórios de contabilidade, loja de acessórios para carro e de som 
automotivo. 
Não há crianças brincando e nem animais domésticos soltos nas ruas.  O trânsito do 
povo é mais rápido e há que se olhar para os dois lados da rua para atravessá-la por causa 
do afluxo de automóveis e de coletivos disputando o leito viário.  O ritmo é urbano e as 
pessoas estão ali ou para fazerem negócios e compras ou para trabalharem nos 
estabelecimentos comerciais.  É uma mudança sensível do clima semi-rural dos bairros 
mais afastados para outro bem mais urbano sem contudo ser de metrópole. 
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Estão também presentes no bairro alguns órgãos públicos.  Os estaduais estão 
representados por uma sub-delegacia de polícia civil que ocupa um sobrado a uma quadra 
do Centro de Saúde; um posto de polícia militar que também está a duas quadra do Centro 
de Saúde (pelo lado oposto) sob o pórtico na forma de uma letra “H”; uma praça de 
esportes cercada de alambrado aonde existe apenas um campo de futebol e uma escola 
estadual com muros altos.  Os órgão municipais estão representados ali por um posto de 
guarda municipal e o próprio Centro de Saúde. 
É nessa área também que se encontra uma igreja católica totalmente concluída e que 
estava sendo repintada de verde.  Ela é composta pela área do templo, um prédio de salas 
de aula e um salão comunitário anexo a uma grande cozinha com refeitório.  Esse local é 
cedido ao Centro de Saúde para abrigar os grupos grandes de Educação e Saúde com 
pacientes hipertensos e diabéticos. A existência da cozinha é bem oportuna porque a 
nutricionista eventualmente usa o fogão para demonstrar-lhes receitas mais adequadas aos 
problemas deles. 
Diferente das igrejas evangélicas que não possuem praças em volta, essa igreja tem 
um grande espaço na forma de uma praça ao redor de si.  É curioso observar que apesar da 
área ser grande, o número de bancos é reduzido e durante o dia não se vê pessoas usando 
aquele local como ponto de encontro para o convívio comunitário – exceto alguns 
aposentados solitários – enquanto que, de noite, ela fica freqüentada por jovens que a usam 
para consumo de drogas.  Talvez por esta razão não se invista muito na transformação do 
espaço em um lugar mais acolhedor.  Dentro desta frieza de uma praça desprovida de 
canteiros de flores e de folhagens e dotada de apenas algumas poucas árvores, o que se 
destaca é a dureza do cimento dos prédios que fazem parte da igreja. 
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Podemos dizer que o Centro de Saúde e a igreja católica compõem um conjunto que 
funciona como um centro de difusão do pensamento dominante.  Isto é, a área do Jardim 
Rosolém exerce o papel de representar um modelo a ser seguido pelos outros bairros em 
termos de desenvolvimento e contém os principais organismos de reprodução do poder e da 
cultura:  instituições do saber representada pela escola, o controle da ordem representada 
pelos órgãos policiais, a guarda do patrimônio representada pela guarda municipal, a moral 
representada pela igreja e a difusão dos cuidados da saúde segundo o modelo oficial da 
classe dominante, representada pelo Centro de Saúde.   
As pessoas que ali habitam se sentem orgulhosas do “progresso que o bairro teve” e 
mais integradas ao establisment do que aqueles que estão assentados nos bairros 
periféricos.   
Todavia, as contradições são parte de todos os grupos sociais e podem existir sendo 
não intencionais ou simplesmente não reconhecidas (MERTON, 1967): apesar do 
desenvolvimento dessa área e do orgulho dos seus moradores, fomos advertido pelos guias 
de que não deveríamos nos enganar com o aparente desenvolvimento do local. Sào regiões 
ainda mais violentas que os bairros distantes e com grande número de assassinatos aos 
fundos do Jardim Adelaide e do Jardim Santa Isabel.  Esses crimes são cometidos tanto por 
bandidos em suas atividades espúrias bem como por policiais que, no mau uso de suas 
atribuições funcionais, usam o local para executar marginais. 
Conforme pudemos perceber, a criminalidade é um fator importante no estudo das 
pessoas assistidas no Centro de Saúde e impiedosamente perpassa todos os bairros.  Como 
foi dito anteriorimente, Hortolândia tem um índice tão alto de crimes que ganhou a alcunha 
de “Mortolândia”.  O medo dos moradores é contínuo, o que não lhes permite descuidar da 
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própria proteção, nem a dos entes queridos e muito menos afrouxar a vigilância sobre seus 
poucos bens.   
Nos bairros mais pobres o cuidado recai sobre os materiais de construção que 
mesmo que tivessem fundos para adquirí-los de uma vez só não poderiam ser acumulados 
diante da casa para não serem furtados.  Isso também os força a construirem suas casinhas 
em ritmo parcelado. Nos bairros melhores, como é o caso do Jardim Rosolém,  a vigilância 
também é posta nas casas comerciais e nos transeuntes.  
Ainda dentro dessa faixa de bairros melhores do lado esquerdo da linha do trem, aos 
fundos do bairro, comprimido entre o Jardim Rosolém propriamente dito e a nova pista de 
prolongamento da Rodovia dos Bandeirantes, encontra-se o bairro Jardim Adelaide. 
Sendo um dos bairros mais antigos e mais urbanizados, o Jardim Adelaide dispõe de uma 
praça de lazer.  Esta melhoria pública municipal adicional pressupõe disponibilidade de 
tempo livre dos moradores.   
No sistema capitalista a maioria das pessoas vendem sua força de trabalho por um 
certo tempo para poderem sobreviver, conforme apontou Caldeira (1984, pág.115).  Isto faz 
com que se estabeleça, imediatamente, uma separação entre o tempo que é vendido 
(trabalho) e o tempo que permanece sob o controle do vendedor (tempo livre).  Esse tempo 
livre pode ser o tempo livre do trabalhador como também o tempo livre dos inativos, tais 
como aposentados, inválidos e crianças.   
A partir deste norteamento, podemos re-significar aquela praça de lazer buscando,  
em suas pecualiridades físicas, quais seriam as possíveis conexões entre sua finalidade e a 
valoração que o sistema público e a própria vizinhança dão às atividades de lazer do tempo 
livre.  
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Pudemos constatar que, ao contrário do campo de futebol bem no centro do 
Rosolém, esta praça de lazer se situa no extremo do bairro dentro de uma área imobiliária 
desvalorizada contígua à Rodovia dos Bandeirantes e imediatamente antes da margem livre 
obrigatória que toda estrada deve dispor lateralmente.  Isto é, de um lado ela ocupa um 
terreno que está adjacente a uma área de uso proibido por lei e, do lado de dentro, há uma 
via não pavimentada aonde são feitos os “acertos de contas” da malandragem e da própria 
polícia.  Esta localização marginal funciona como uma evidência do valor que os 
governantes dão ao lazer da classe trabalhadora e mostra a dificuldade que as pessoas dali 
têm de resgastar para si e revitalizar espaços urbanos que lhes pertencem. 
Além disso, no local há um cheiro fétido originado de fezes e de urina tanto de 
animais como de pessoas e segundo informações colhidas, o local é usado apenas por 
pessoas que vêm até ali para se drogarem.  A praça não dispõe de campo de futebol mas de 
uns poucos brinquedos como dois balanços (inativos e destruídos), uma quadra de 
basquete, uma quadra pequena de futebol de salão com uma pequena arquibancada de três 
degraus.   
No nosso entendimento, o futebol é um esporte grupal de forte apelo popular do 
qual a classe dominante, por meio de seus governantes, sempre buscou se aproximar para 
fazer dele um instrumento de manobra das massas trabalhadoras.  Assim, a ausência de um 
campo de futebol ali pode expressar tanto o desinteresse da municipalidade para com a área 
por não ver um retorno político num potencial investimento na revitalização do local, bem 
como uma desvalorização da própria população para com o lazer de seus filhos, de seus 
velhos e dos trabalhadores ativos nas horas de folga.   
Essa frágil orientação para a vida comunitária dentro do espaço físico do bairro 
pode ser a expressão manifesta de uma dinâmica latente que enfatiza o individualismo e 
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desvaloriza a vida comunitária.  Este grau exacerbado de individualismo e de reclusão no 
espaço privado – próprios do sistema capitalista nas horas de trabalho produtivo – estaria, 
assim, penetrando no tempo livre dos trabalhadores.  Isto é um paradoxo porque trata-se de 
um bairro mais antigo e com melhor infra-estrutura, onde supostamente as pessoas teriam 
menor urgência de sobrevivência.  Destarte, estaria em foco a fragilidade da própria rede 
social de apoio das pessoas que lá habitam e das forças desintegradoras subjacentes – que 
podem ser representadas pela forte presença da malandragem no local -  que criam 
insegurança quanto ao uso da área por parte dos usuários potenciais da praça.   
Uma vez que a vida social funciona como um dispositivo regulador da saúde 
individual (psíquica e física) porque re-cria e mantém a cultura por meios de gestos, ritos e 
festas, a impossibilidade de alcançar as representações de sua história, identidade, destinos 
e valor de suas formas de viver contribui para o desequilíbrio grupal e individual das 
pessoas que dele participam. 
A partir da análise da praça de lazer do Jardim Adelaide, depreendemos a 
fragilidade desta pseudo-vitalidade e pseudo-progresso do bairro, conforme advertira nosso 
guia. Vemos que é um progresso “por um fio” uma vez que o bairro tem que partilhar o 
espaço vital com a crescente marginalidade, com as ações ilegais da polícia e com a falta de 
coesão grupal das pessoas que parecem não mais acreditar na reversão desse quadro e sua a 
retomada da praça para si próprias. 
Buscamos traçar uma comparação das sensações que experimentamos nos bairros 
mais pobres com as dos bairros mais desenvolvidos.  Enquanto que nos primeiros nos 
deparamos com sentimentos derivados da pobreza material, nos bairros mais desenvolvidos 
experimentamos uma sensação de desamparo por excesso de individualismo, isto é, um 
empobrecimento da vida cultural coletiva e da organização social.   
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5.5. A Família de Baixa Renda 
Todos os pacientes migrantes entrevistados são de classe pobre sendo a maior parte 
composta por mulheres (72% dos sujeitos) donas-de-casa que fazem “bicos”. A presença 
delas no Centro de Saúde é, como disse Boltanski (1979, pág.17) e Queiroz (1991, pág.32) 
indicativo de sua função na constelação familiar. De um modo geral, a dona-de-casa é a 
personagem principal no trato de questões de saúde e doença sendo a avaliadora das 
condições de saúde de si e dos filhos. É ela quem decide o momento da procura dos agentes 
de cura.  (Tabela 4.1 e Tabela 4.2) 
A outra parte, do sexo masculino (28%), exerce atividades de baixa remuneração e 
incipiente especialização:   ajudante de serviços gerais, pintor e segurança. Esta distribuição 
por sexo e por ocupação é bem característica do universo social da camada da população 
atendida pela Rede Básica de Saúde, refletindo o mesmo universo encontrado por Queiroz 
(1991, pág.28). 
Muitas das famílias que têm três pessoas empregadas atingiam uma renda familiar 
de R$ 650,00 (seiscentos e cinquenta reais).  Ganhando tão pouco, a vida só é possível 
porque recebem cesta básica de alimentos. As reservas são usadas para pagar crediários.  
Nesse contexto de vida, os que conseguem ganhar R$ 800,00 (oitocentos reais) se 
consideram afortunados e então começam a planejar o financiamento de um carro,  
geralmente comprado em conjunto com outros parentes. (Tabela 4.4) 
Todos os pacientes da pesquisa são pessoas que, mesmo depois de migrarem, 
encontram toda sorte de dificuldades na vida. Tiveram uma criação familiar marcada por 
rupturas da rotina familiar representadas pelas mortes de entes queridos; separação e traição 
conjugal; carência de provisão afetiva parental; instabilidade conjugal; agressão física e 
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abuso sexual; violência do bairro;  problemas de transporte e dependência química de 
parentes imediatos.   
Zaluar (1994, pág.88) disse que a família tem muita importância porque funciona 
como uma unidade de renda ou de produção e a identidade acionada automaticamente é a 
de trabalhador.  No contexto dos sujeitos pesquisados, o trabalho é tido como modo de 
trânsito social e melhoria de vida.  O objetivo não é discutir aqui em que medida esta 
crença pode ser ilusória mas tentar entender como o trabalho organiza a vida social dessas 
pessoas, contribuindo significativamente para a formação e manutenção da identidade e da 
concepção de mundo que esses sujeitos têm que determinam a relação deles consigo 
próprios e com os aparelhos de saúde.   
É difícil cunharmos um nome que abranja essas famílias.  Se as chamarmos de 
famílias operárias elas tem que, obrigatoriamente, compartilhar com os sistemas de valores 
e estarem inseridas dentro do nível econômico secundário (as fábricas, por exemplo).  
Ainda com base em Zaluar (1994, pág. 33) se chamarmos esses agrupamentos de famílias 
populares pressupomos uma identidade social e mecanismos de auto-reconhecimento. Isso 
implica serem tratados como atores políticos dotados de certa autonomia no campo das 
disputas políticas.  Melhor então é se as nomeamos como os próprios sujeitos se entitulam 
– de pobres e de famílias pobres (o povo). Esta é a auto-referência homogênea utilizada por 
todos eles e que abrange os operários e assalariados do nível secundário, semi ou não-
qualificados, que recebem baixos salários em virtude da política salarial vigente, bem como 
os trabalhadores por conta própria pouco ou não-especializados. (idem, pág.33) 
“Todos sofrem com isso porque o dinheiro é curto.” (GPS, Masc, 32 anos)   
“Vim pra melhorar a situação financeira e não pra querer ficar.  Trabalhei até aposentar mas não 
consegui equilibrar minha vida e ganho pouco até hoje. Gostaria que tivesse sido melhor mas [ri] 
infelizmente não aconteceu.” (JCS, Masc., 65 anos) 
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Outra questão concernente à familia é a sua composição. A maioria dos 
entrevistados não vem de famílias nucleares compostas por pai, mãe e filhos mas sim de 
famílias extensas aonde outros parentes tais como primos, sobrinhos, cunhados, sogros, 
avós se agregam ao grupo familiar.  Esta característica é inquestionável quando vemos a 
situação da migração: os parentes acolhem solidariamente parte da família migrante ou até 
mesmo a família toda apesar de ter muito pouco espaço físico e orçamentário de manobra. 
Ao mencionarmos a busca do emprego como o motivo principal da migração dos 
nossos sujeitos, lembramo-nos do valor que Zaluar deu à idéia de Joan Vincent (apud 
ZALUAR, 1994) na qual o autor afirma que os ricos acumulam riquezas e exportam 
mercadorias enquanto os trabalhadores urbanos pobres juntam pessoas e exportam pessoas 
de suas famílias. 
Estava fraco de serviço lá e meu pai veio porque a maioria dos parentes dele mora aqui.  Aí o irmão 
foi me buscar mas minha mãe não quis vir.  (RMOF, 23 anos)   
 
O fenômeno de família extensa e de agregados foi identificado por tantos outros 
pesquisadores que estudaram a mesma faixa da população no Brasil, inclusive por Zaluar 
(1994, pág.99), que atribuímos à necessidade de relacionarem-se solidariamente ao nível 
doméstico e extensivo por causa dos ganhos insuficientes e falta de assistência estatal.  
Nossas observações sobre o grupo estudado vêm ao encontro da observação dessa autora 
porque também observamos que as necessidades de sobrevivência obrigam a cooperação 
não só de todos da família conjugal mas também de outros parentes e agregados a ela 
incorporados.  
A união pelo casamento (legalizado ou não) é um valor almejado pelos pais para 
seus filhos. Acreditamos  que isto ocorra por ser algo na mesma linha de preocupação com 
a sobrevivência: este compromisso garantiria em parte a estabilidade da função produtiva – 
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a responsabilidade pessoal em manter o emprego e sustentar os dependentes.  Como já foi 
dito antes, a função de trabalhador ocupa um lugar central em torno da qual se assentam 
muitas das outras funções.  Isto é, o casamento consegue elevar as responsabilidades 
especialmente do marido e funciona como um mecanismo de controle social que o induz ao 
desempenho do papel de provedor do lar que tenta, ao máximo, se manter dentro do 
emprego.  Ser um “pai de família”, “trabalhador” e “homem de bem” é uma decorrência de 
ter “uma mulher e filhos para sustentar”.   
Para os homens, “ser casado” funciona como uma sub-identidade de “ser 
trabalhador” enquanto que, para as mulheres, ser casada tem o valor de ser “direita”.   
Notamos o quanto uma desestabilização num desses papéis pode desestabilizar o 
outro e abalar o equilíbrio psicológico dos sujeitos, inclusive levando ao adoecimento 
físico.   
Não.  Eu me senti abalada porque fiquei nervosa com esse bruta acontecimento... São vinte e três 
anos, né?  Pensa bem: um casamento de repente acaba com ele indo embora e deixando os filhos que 
se virem por aí!  Eu trabalhava quando eu era solteira mas ele não me deixava mais trabalhar.  (BCS, 
feminino, 50 anos) 
O marido tem que ser mandado por Deus porque o Senhor prepara casamento pra gente. Tem um 
velho doido por mim mas não quero porque ele não tem nem pra ele. (ri)  Eu quero um homem que 
me dê e que tenha uma casa para morar e um carro pra andar e ir na igreja. (RRS, Feminino, 60 anos) 
 
Dessa maneira, ter-se casado representa ter adquirido a condição de adulto 
autônomo.  Isso acrescenta valor à individualidade dos cônjuges enquanto pessoas que se 
autodeterminam ao mesmo tempo que desimcumbe os pais dos cuidados com a educação e 
o sustento dos filhos.  De certa forma, o casamento funciona como uma passagem para a 
fase adulta e um momento de auto-afirmação do direito de uso de um lugar social almejado. 
Quer dizer que são tudo casado, donos das suas casas, né... mas a gente se preocupa... que é filho da 
gente, né? (RRS, Feminino, 60 anos) 
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Em contrapartida, a condição de ser solteiro ou solteira permite menor grau de 
responsabilidade sobre outros e, por isso, talvez haja uma cobrança familiar intensa para 
que eles (ou elas) se casem. Ser solteiro representaria estar demasiadamente 
descompromissado, aberto aos contatos sociais com os marginais que circulam pelos 
pontos-de-encontros do bairro tais como os bares, se conformando à marginalidade, 
protituição e aos vícios. 
Tenho um filho mais velho que bebia muito e me deu muito poblema.  Era muito bom porque bebia 
sem fazer mal à ninguém. Graças à Deus ele parou de beber e agora está uma maravilha... 
casooou!!... Parou!  Não bebeu mais! (CMSL, Fem., 56 anos) 
 
5.6. A Esfera do Trabalho 
No universo psicológico estudado o individualismo não existe.  Percebemos a 
presença do sentimento de compaixão pelos parentes que vivem situações difíceis. Além 
disso, há a ilusão dos que já habitam a cidade a respeito da existência oferta de programas 
municipais que os estimula a chamarem seus parentes para virem morar com eles.   
Todavia esses programas normalmente têm parcos recursos e precisam criar 
barreiras de acesso a fim de atenderem à demanda social já existente.  Esta realidade foi 
trazida pela assistente social do Centro de Saúde: 
A família daqui não tem infra-estrutura mas, por solidariedade, chama a outra família pra vir.  É que 
eles conhecem alguns recursos dos quais usufruem e querem conseguir o mesmo pra outra família.  
Tenho que explicar da lista de espera e que se o município não puder auxiliar vai ter que contar com 
o apoio da família mesmo já numa situação muito difícil. Muitos voltam.  (VV, assistente social) 
 
Por enquanto, vamos nos deter na questão da solidariedade.  Foi Durkheim (1978) 
quem primeiro fez a conceituação da solidariedade fazendo a distinção entre a solidariedade 
mecânica e a solidariedade orgânica.   
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Para ele, a solidariedade mecânica é característica da fase mais primitiva da 
organização social ou das sociedades pré-capitalistas, onde os indivíduos se identificavam 
através da família, da religião, da tradição e dos costumes.  Ligada à sobrevivência do 
grupo, este tipo de solidariedade associa-se à coerção social severa e repressiva.  A 
consciência coletiva aqui exerce seu poder de coerção sobre os indivíduos. 
Este tipo mecânico de solidariedade parece ser herança de uma organização social 
típica dos lugarejos rurais de onde esses migrandes procedem. Eles, mesmo sem terem 
condições, chamam os parentes necessitados para virem para a cidade grande e os alojam 
em suas casas até que encontrem emprego.  
Entretanto, a organização social da urbe é típica das sociedades capitalistas e tem 
uma acelerada divisão do trabalho social fazendo com que os indivíduos se tornem 
interdependentes. É esta interdependência que garante a união social, em lugar dos 
costumes, das tradições ou das relações sociais estreitas.  Assim, ao mesmo tempo em que 
os indivíduos são mutuamente dependentes, cada qual se especializa numa atividade e 
tende a desenvolver maior autonomia pessoal.  A este tipo de configuração Durkheim 
chamou de solidariedade orgânica. (ibid) 
Retomar Durkheim neste momento implica em retomar a trajetória de Habermas 
que, a partir de Durkehim e George Mead, construiu uma síntese aprimorada pela qual 
mostra que a ação comunicativa media o que ele chamou de fundo de solidariedade 
preservada ritualmente e as relações sociais.  Ao mesmo tempo, Durkheim nos permite que 
enfatizemos melhor, neste momento, os elementos hierárquicos estruturais, como por 
exemplo, as relações de autoridade e as estruturas sociais de dominação. 
Vemos que se solidarizar nos mesmos moldes do campo não é capaz de atender às 
necessidades de um novo contexto social no qual a divisão do trabalho impõe novas formas 
 136
de relações sociais.  No atual contexto, o trabalhador é visto como um indivíduo.  
Garantindo a sua sobrevivência está aquilo que ele, individualmente, consegue dar conta a 
partir de sua inserção num mercado de trabalho que não reconhece formas arcaicas de 
solidariedade.  Este conflito entre modelos de racionalidades distintas é melhor explicado 
pela idéia habermasiana de distorção comunicativa. 
O cenário que se constrói é um cenário de muita tensão pois coexistem dois 
modelos de comportamento e cada um gera diferentes expectativas quanto à atitude do 
outro.  Notamos que dentro das famílias perdura o sentimento de solidariedade mecânica 
até o momento em que a pobreza não ameaça a sobrevivência.  A partir do momento em 
que os parentes recém-chegados não encontram trabalho numa sociedade com a moderna 
divisão do trabalho e a sobrevivência de todos fica ameaçada, então os laços se 
enfraquecem e podem surgir tensões inconciliáveis que muitas vezes determinam o retorno 
dos recém-migrados para o local de origem. 
O problema da inserção no mercado profissional (emprego) é uma realidade 
constante na vida dessas pessoas,  principalmente para os homens. Sendo a maioria mão-
de-obra não-qualificada isto os obriga a aceitar quaisquer ofertas de negócio ou de emprego 
e migrarem de uma função para outra sem desenvolverem uma orientação de carreira.   
“O meu marido estava desempregado e veio.  Desgosto demais porque perdemos tudo e a única coisa 
que sobrou foi a gente. A molecada fica na rua vendendo alguma coisa porque senão não comem.  As 
porta de emprego se fecham para a minha filha.  Graças a Deus que o meu marido está ganhando um 
pouco” (OAS, Fem., 54 anos) 
 “Foi mais por necessidade mesmo.  Nessa época estavam procurando muito vigilante e foi só depois 
de um ano que me chamaram pra trabalhar. Trabalhei um tempo e depois não queria mais.  Então já 
estava com o problema nas costas e passei um ano esperando.” (GPS, Masc, 32 anos, hérnia de disco, 
dorsoalgia e ejaculação precoce)   
 
Ao contrário da mãe, a figura do pai é distante, pouco íntima, às vezes substituível 
quando não transitória.   
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Se ele é o chefe da família, assume várias ocupações passando por cada uma delas 
sem significar necessariamente melhores condições de vida mas simplesmente a 
sobrevivência da família.   
Na falta do emprego, os chefes de família acabam trabalhando dentro do que se 
convencionou chamar de economia informal.   
Um dos entrevistados se encontra desempregado por motivos de saúde e mostra a 
grande dependência que os homens têm de seus empregos não apenas para fins de 
sobrevivência mas porque grande parte de sua identidade pessoal é apoiada na função de 
trabalhador. 
Não sobra dinheiro pra nada e a gente se irrita e sofre com isso.  A gente quer ajudar dentro de casa 
mas não é o bastante. Vem muita tristeza e a gente fica com a mente pensando que acham que sou 
preguiçoso e sustentado pela mulher. “O rapaz é grande, forte e é mentira! Isso aí é preguiça!”.  
Ninguém vê que eu tenho um problema dentro do organismo e não sabem o que estou sentindo. 
(GPS, Masc, 32 anos)   
 
A esfera de ação das mulheres coincide com as configurações encontradas por 
outros autores (Cardoso e Durham, 1977 apud ZALUAR, 1994), pois a maioria das 
famílias segue um padrão matrifocal.   
Esse tipo de arranjo na organização social dos trabalhadores pobres torna a situação 
das mulheres mais complexa porque lhes traz responsabilidades de usarem boa parte do 
tempo na tarefa dos cuidados do lar e dos filhos.   
Como dependem financeiramente dos maridos – e têm estreita margem de 
autonomia econômica e decisória - normalmente elas exercem pequenas atividades 
remuneradas mais afeitas ao círculo doméstico, tais como costurar e lavar para fora, vender 
comésticos baratos, refrigerantes e sorvetes na cerca da casa, fazer faxina, etc. Todas estas 
atividades estão distantes das relações reais do mercado de trabalho e são desempenhadas 
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com a finalidade única de “bicos” e complemento para os “extras” – algo menos essencial –  
dando uma clara indicação da insuficiência salarial dos seus maridos e filhos.   
Comecei a trabalhar na rua de porta em porta colocando papel de propaganda.  É cansativo porque eu 
andava a semana inteira!  (CF, Fem., 48 anos) 
 
Isto não quer dizer, no entanto, que as mulheres nunca adentrem ao mercado de 
trabalho mas,  simplesmente,  que nele permanecem enquanto a insuficiência de ganhos de 
seus maridos e filhos as coage a tanto.  Por isso não podemos afirmar que elas possuem 
uma vocação de carreira no mercado. 
Sendo que isto não ocorre em função de uma predileção mas pelo fato de que as 
tarefas diárias são distribuídas por gênero, a elas cumpre a manutenção da rotina funcional 
da casa; a transmissão de valores morais do grupo aos filhos; o estabelecimento e reforço 
das redes de relações; o controle orçamentário doméstico com o uso racional dos ganhos 
auferidos por todos,  principalmente pelos maridos e pelos filhos. 
Eu ganho um pouquinho também:  trabalho na rua, faço faxina, passo roupa... Vou trabalhar de quê?? 
Emprego fica difícil pra mim na minha idade e não tenho estudo suficiente.  Qualquer servicinho que 
aparecer eu faço.  Também cuido da casa, roupa, faço comida... (CF, Fem., 48 anos) 
 
5.7. O Cotidiano Familiar 
Quando as pessoas têm em comum um certo nível de rendimento, elas têm também 
um leque restrito de opções de consumo. A  vida de cada um é bem parecida com as de seus 
pares e se expressa por meio dos hábitos, maneiras de fazer as coisas e os valores.  As 
condições de vida das famílias dependem dos resultados das atividades remuneradas de 
cada membro familiar.  
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Essa classe social têm um conjunto de padrões normativos sobre o que deve ser uma 
“boa família” e como ela deve funcionar, como devem se comportar o homem e a mulher, a 
criança e o adulto.   
Este tipo de função e de organização familiar que encontramos é muito parecida 
com as descrições feitas por Zaluar (1994) e Caldeira (1984).  Caldeira (1984, pág.114), por 
exemplo, escreveu que esses costumes são reiterados cotidianamente e são assim porque 
são assim sem ter que serem explicitadas as razões pelas quais são como são.  
Como os bairros são de periferia, as pessoas têm que se deslocar por grandes 
distâncias para trabalhar e voltam pra casa somente para dormir.  O fato dos bairros serem 
um local de dormitório, conforme apontou Caldeira (1984, pág. 115) coloca o trabalho em 
destaque e em oposição direta ao não-trabalho, ou seja, os inativos e a sociabilidade 
baseada em outros tipos de vínculos que não o profissional.  Como resultado, se constrói 
uma barreira que separa o trabalho da vida, o local de trabalho do local de moradia, o 
tempo de trabalho e o tempo livre.  Ainda segundo a autora, esta configuração social é 
tipicamente capitalista e polariza os que têm a força de trabalho e os que têm os meios de 
produção uma vez que neste tipo de organização social a maioria das pessoas, a fim de 
poder sobreviver, vende o uso de sua força de trabalho para os outros.   
O tempo é uma dimensão que se reflete na rotina da casa porque a passagem dele se 
dá pela complementação do tempo cronológico medido no trabalho.  Como a 
sistematização da rotina se ajusta ao rigor do tempo do trabalho – herança pós-Revolução 
Industrial - a vida doméstica gira em torno da organização da rotina da mulher em função 
das imposições temporais do emprego do marido.  O sentido de um tempo que não lhe 
pertence e de tarefas sem gozo é percebido dentro da rotina como se o tempo fosse capaz de 
 140
ir devorando a vida das pessoas semelhante ao comportamento de Cronos, na mitologia 
grega, que devorava seus filhos, um a um,  à medida em que nasciam. (BERENS, 2003) 
É em torno da mulher que se organiza também a noção da passagem do tempo 
doméstico através dos intervalos na vida social (LEACH, 1974 apud CALDEIRA, 1984).  
A divisão entre as tarefas diárias da mulher agrega a temporalidade doméstica no dia-a-dia 
porque é ela quem permanece em casa no controle das tarefas domésticas e de outras tantas 
cumpridas nas circunvizinhanças.  Embora a mulher seja o pêndulo que marca a passagem 
do tempo num relógio imaginário através de seu movimento, o tempo não lhe pertence. Ela 
se organiza em função do tempo do mercado de trabalho que é do marido que percorre o 
espaço da cidade que lhe é pouco familiar.  Em contrapartida, o trabalho doméstico não se 
submete totalmente ao controle externo porque deixa à mulher um espaço de manobra e isto 
serve de reasseguramento da importância do seu lugar dentro da ordem cotidiana.  
As voltas pelos bairros foram feitas tanto aos finais de semana como em dias de 
trabalho.  Nos dias de trabalho, o domínio é predominantemente feminino e das crianças 
pois os maridos e os filhos adolescentes saíram para trabalhar fora. São elas que 
permanecem cuidando dos afazeres ao redor da casa, lavando roupa no tanque que fica no 
quintal ou à frente da casa enquanto escutam ao rádio.    
Vez por outra, vimos as mulheres conversando rapidamente junto às cercas com 
uma vizinha mas sem deixarem de prestar atenção ao que se passava no espaço da calçada e 
da rua de terra.  É como se elas estivessem em constante vigilância.   
Pudemos ver alguns homens jovens parados tanto nas vendas como em algumas 
esquinas. Nosso guia indicou que eram “tranqueiras” ou que se tratava de uma “biqueira” 
(ponto de venda de entorpecentes) e pediu para não fixarmos demais o olhar neles e 
acelerarmos mais o carro.   
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A exclusão social, desassistência do poder público e policial conduz a uma 
convivência próxima com marginalidade cujos representantes da malandragem são 
identificados por todos mas que, dentro de um acordo tácito de silêncio, os moradores 
fazem de conta que não os percebem para não serem incomodados.  Neste sentido, nosso 
guia esclareceu que “cada um cuida da sua vida, olha por onde anda que não acontece 
nada”.  Não há um poder público oficial que proteja essas pessoas mas sim uma rede de 
contatos constantemente vigilante. 
Nos dias de semana, todos acordam bem cedo mas são as mulheres que acordam 
primeiro para prepararem o café e a marmita que o marido levará para o emprego, sendo 
este acessível por meio de transporte coletivo ou por bicicleta.  A seguir, elas acordam as 
crianças pequenas e as preparam para irem à escola dando-lhes banho, trocando-lhes as 
roupas e servindo-lhes um pouco de café nem sempre acompanhado de pão.  Os filhos 
maiores também são acordados mas demandam menos das mães.  Depois que os filhos vão 
para a escola, sozinhos ou com a companhia dos vizinhos, a casa se torna menos povoada e 
elas, então, se dedicam à arrumar as camas, limpar o quintal, a calçada e varrer o interior da 
casa.  Daí fixam-se o resto da manhã em torno da cozinha lavando louça e preparando o 
almoço dos filhos que retornarão da escola perto do meio do dia.  Normalmente, elas 
reclamam que a manhã é muito curta e que o tempo passa muito rápido; talvez porque nesse 
período do dia existam muitas obrigações a serem cumpridas e por saberem que logo 
estarão envolvidas com os filhos novamente.   
De tarde, entretanto, quando os filhos estão brincando na rua com os amigos ou 
entretidos com a televisão, elas dispõem de maior tempo para cuidar de coisas fora do 
espaço doméstico imediato, inclusive sair para ir à venda fazer pequenas compras.  Não foi 
incomum vermos mulheres empurrando uma carriola na companhia de um filho até o 
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supermercado em bairros mais pobres. Foi-nos explicado que elas fazem isso para poder 
trazer a compra porque não possuem outro meio de transporte.  É nesse período do dia que 
as mulheres normalmente têm tempo pra desempenhar funções de complementação dos 
rendimentos do marido. Fazem “bicos” cuja renda serve à urgência de distanciar a família 
da miséria e da fome, permite colocar uma “mistura” na mesa e proporcionar alguma 
comprinha para enfeitar a casa (toalhinha, tapetinho, etc.) ou para enfeitarem-se (batom ou 
perfume barato), em conformidade com que foi encontrado por outros autores que 
estudaram esse estrato social. (CALDEIRA, 1984, pág. 94-96; QUEIROZ, 1991, pág. 28; 
ZALUAR, 1994, pág. 93) 
Arrumar, colocar ordem, arranjar são os verbos da rotina da mulher e aceitar isto 
num dia que começa bem cedo e fora da cama é ser trabalhadeira,  ainda mais num 
contexto em que as casas são de tamanhos exígüos, as ruas estão inacabadas e a poeira dda 
terra entra na casa todo o tempo.  Por exemplo, se as roupas estiverem no varal e vier um 
vento carregando a terra da rua, elas terão quer ser lavadas novamente.  Uma outra 
complicação é que para a terra não ser trazida para dentro de casa as mulheres têm que 
varrer o pó até o meio da rua mesmo que esta já seja pavimentada.  Se a mulher recusar este 
papel de trabalhadeira imediatamente a entitulam de “vagabunda”. (CALDEIRA, 1984) 
Quando as mães com filhos pequenos têm sua rotina quebrada, por exemplo, pela 
necessidade de irem ao Centro de Saúde, cria-se uma grande dificuldade de manejo das 
tarefas domésticas. Elas terão que sair muito cedo para pegar a senha no Centro e não 
retornarão antes do meio-dia.  Isto as obriga a ter que planejar a ida dias antes, deixar a 
comida pronta e transferir a responsabilidade de outras tarefas para uma parente, uma 
vizinha ou até mesmo o marido, no caso deste trabalhar de vigilante noturno e estiver em 
casa naquele horário.  Pudemos observar nas áreas de espera de atendimento o quanto essas 
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mulheres vão se tornando inquietas e tensas à medida em que as horas passam e se 
aproxima o horário do almoço. Isto acontece ainda mais quando elas ainda não foram 
atendidas.  Elas costumavam comentar umas com as outras: 
“Parece que a gente não tem mais nada para fazer [a não ser ficar esperando a vez]!  Sorte que minha 
cunhada [ou outra pessoa] ficou em casa para fazer a comida do mais velho que vai ter que ir 
trabalhar de tarde”   
 
Nos finais de semana, o tempo corre mais solto, menos para as mulheres casadas 
que usam o sábado para faxina geral da casa, pra dar uma atenção especial a uma 
determinada roupa ou fazer um penteado nas filhas.  Elas também se arrumam e pintam as 
unhas.  Sábados e domingos são festivos mas cobram o seu preço:  tem mais movimento na 
casa, mais bagunça e o espaço e tempo vazios do meio da semana ficam ocupados.  As 
mulheres trabalham muito aos sábados mesmo porque esse é o dia de irem a um centro 
comercial mais distante para comprar, por exemplo, uma roupa especial que não pôde ser 
encontrada perto do bairro. Já os domingos começam agitados até a hora do almoço, 
momento em que a família e parentes se reúnem em torno da tradicional macarronada, mas 
no meio da tarde as pessoas relaxam e assistem à televisão em suas casas e alguns ficam 
bebendo nos barzinhos das esquinas.  
Também nos fins de semana é que os bairros ficam mais povoados, escuta-se 
músicas e barulhos de motores de motocicletas sendo consertados.  Vê-se mais 
agrupamentos de pessoas conversando, bebendo cerveja, jogando cartas e casais jovens 
namorando porque a maioria das pessoas se conhecem e sabem quando alguém é estranho e 
não reside na vizinhança.  Não se deve supor, todavia, que essa camaradagem entre 
vizinhos  e conhecidos denote a mesma fraternidade e solidariedade que existe entre os 
familiares:  os vizinhos e conhecidos apenas ocupam um espaço intermediário entre o 
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familiar e o estranho:  são pessoas conhecidas mas não íntimas e, sendo assim, os vizinhos 
e conhecidos são tratados com uma certa distância sem chegar à frieza e reserva destinada 
ao estranho (MAYOL, 1980). Vale lembrar que fomos aconselhados, quando decidimos 
visitar os bairros, a ir na companhia de um morador local:  “pois ele já é bem conhecido e 
ninguém vai mexer com você”, explicaram.  De fato, muitos foram os cumprimentos ao 
nosso guia e também os olhares curiosos em nossa direção porque não nos identificavam 
como moradores.  Mesmo estando trajados com roupas simples, muito provavelmente 
nossos gestos revelavam uma doutrinação cultural diferente de corpo e denunciaram uma 
origem que contrariava o que Mayol (1980) chamou de “lugar de reconhecimento”, isto é, 
uma espécie de convenção coletiva que indica a cada um a maneira de se comportar. 
Nos finais de semana as crianças se organizam em grupos maiores para brincar e foi 
quando observamos a reprodução de seus comportamentos dirigidos umas às outras.  A 
comunicação entre elas é marcadamente física e intensa:  elas se empurram, correm, pegam, 
gesticulam muito em jogos e brincadeiras como pega-pega, futebol, papagaio, bater 
figurinhas, jogo de taco, etc.  A comunicação verbal é pobre, o conteúdo é rude, e o 
discurso é cheio de xingamentos, correções severas e provocações.   
As mães interferem no jogo e também se dirigem aos filhos aos berros, empurrões e 
reprimendas. Não que isso necessariamente quisesse indicar que as pessoas não se gostem, 
mas simplesmente que o estilo psicológico deles é este em que as formas de expressão 
negativas, humilhantes, físicas e depreciativas – condutas psicologicamente defensivas – 
são muito utilizadas para demonstrar a percepção da presença do outro.  Eles parecem que 
não tem a prática de transformar os sentimentos em palavras ainda mais porque a atenção 
de todos está voltada para coisas e tarefas ao invés de afetos e sentimentos.   
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As mães gritam que está na hora de entrar, de tomar banho, de ir à venda e as 
crianças repetem essa comunicação na forma de ordens e reprimendas que dirigem umas às 
outras.  Conforme já citamos anteriormente, foi curioso sabermos que as mães mandam um 
filho pegar botijão de gás num comércio mais barato e é possível ver a criança carregando 
sozinha um botijão por quilômetros.  Isso é uma contingência da vida deles e simplesmente 
é preciso ser forte fisicamente e forte de espírito num contínuo teste de resistência. 
A situação da Sra. OAS ilustra bem este padrão de força sendo posto à prova todo o 
tempo.  Recém migrada, estava desesperada com a situação do genro e da filha por causa da 
perda de todos os bens após terem sido enganados num negócio em sociedade.  Sua força se 
esvaia porque ele foi vítima de fraude num negócio e perdeu tudo, sobrevivendo através de 
uma fonte de renda precária.  A filha dela estava desempregada e sem esperança de se 
colocar dentro do mercado de trabalho. 
“Mas o que eu sei é que abalou muito.  Meu Deus do céu, meu Deus.  Desde que a gente veio eu aqui 
fico desesperada.  O que tem me dado força é minha neta.  É a neta e a fé também.  A minha filha 
também tem força mas fica nervosa e o marido às vezes fica também” (OAS, Fem., 54 anos) 
 
Essa paciente procurou o Centro porque as dores de coluna começaram 
abruptamente após esse infortúnio.  Foi como se toda a possibilidade de se manter ereta e 
confiante perante a vida, toda a possibilidade de sustentação para quem está abaixo de 
todos os estratos sociais se esfacelassem.  Ela identificou o que desencadeou seu sofrimento 
e o que a ameaçava mas não estabeleceu qualquer conexão pela qual suas dores na coluna 
tinham o sentido de seu encurvamento perante o peso da miséria e do seu lugar social.  O 
sonho da mobilidade social e da melhoria de vida estavam dizimados e não havia mais nada 
com o que se apegar a não ser a esperança projetada na neta que representava parte de si 
mesma e a chance que ela sentia não ter tido na vida. 
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A vida material dessas pessoas está sempre ameaçada e nesse contexto social é 
preciso ser forte.  Essa força desmedida se expressa na conduta rude e truculenta em que 
não existe intenções de gestos e nem mundo fantasmático: tudo é muito concreto e as 
relações se concretizam no corpo e na ação.  O aparelho psíquico é um mero adorno.  Esta é 
a maneira dessas pessoas existirem e se comportarem. 
 
5.8. A Casa Própria:  um projeto comum 
A dimensão dos lotes varia conforme o bairro sendo que os bairros mais antigos têm 
lotes maiores (250 m2) e as casas já estão com o acabamento:  reboco, argamassa, pintura, 
calçada pavimentada e detalhes como pedras ou azulejos nas fachadas.  O comércio vizinho 
é mais desenvolvido sendo verdadeiros centrinhos comerciais com supermercados, 
açougues, quitandas e lojas de artigos finos.  Esses bairros normalmente se encontram mais 
próximos ao Centro de Saúde do Jardim Rosolém que, em si mesmo, funciona como um 
centro comercial tão forte quanto o centro do município de Hortolândia. 
Nos finais de semana, quando os membros da família se reúnem e se reapropriam do 
tempo, há uma tarefa importante a desempenhar:  a construção das casas nas frentes 
desocupadas dos terrenos - um tipo de ocupação urbana característico das classes pobres 
nas áreas urbanas do Brasil. (NETO, 1982, pág. 33)  São nesses dias que as pessoas dão 
continuidade à obra de construção de sua residência e é comum vermos os filhos homens 
ajudando seus pais a assentarem tijolos.  Outros colaboradores que não são da família 
contribuem também com a força-de-trabalho na obra da casa e criam um compromisso 
tácito de retorno de ajuda na construção de suas casas.  Ao final de um dia de trabalho, o 
dono da obra pode oferecer alguma recompensa imediata na forma, por exemplo, de 
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churrasco com cerveja.  Essas práticas de apoio estreitam as relações de vizinhança e de 
camaradagem. 
Pudemos observar que no final do ano, a partir de meados do mês de dezembro, as 
atividades de construção e ampliação das casas se intensificam.  A razão disto é que esse 
momento coincide com o décimo terceiro salário das pessoas. O reforço da renda aumenta 
o poder de manobra orçamentária, gerando maior contribuição por membro familiar e se 
reverte em condições mais favoráveis de compra de materiais de construção.  Um outro 
fator relacionado à intensificação das obras nesse período são as férias escolares dos filhos 
mais velhos que reforçam a mão-de-obra.   
Ter uma casa não se reduz simplesmente à busca de resolução para uma questão 
física material. Numa sociedade de consumo e de produção de massa, as mercadorias ou 
prazeres consumidos têm uma característica quase fantasmática e servem para resolver um 
problema de insatisfação crônica frente a um ideal (de ego) que se distancia do real. 
(FIGUEIRA, 1987. pág.93)  A importância dada à esta tarefa da moradia, capaz de 
mobilizar todos da família, talvez seja o fato de ansiar morar numa casa em terreno próprio 
represente a angústia em torno de um valor inquestionável da escala dos valores capitalistas 
. Isto porque se atrela à noção de posse (propriedade), de acúmulo de bens e de riquezas  
(elementos que fazem parte da lógica capitalista) e, no caso da construção em mutirão 
familiar, torna-se um projeto comum compartilhado. Neste projeto comum, o trabalho se 
reverte em benefício direto aos envolvidos na tarefa ao invés de ser uma ação acumulatória 
individualista ou meramente o desejo imposto por outrem, seja este o empregador, seja o 
capitalista detentor do meio de produção.  Além disto, a moradia própria representa se ver 
livre do aluguel e fugir do cortiço e das favelas.  Estas valorações podem ser depreendidas 
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da fala do sujeito CMSL quando comenta sobre o momento e a importância da compra do 
terreno e da construção da casa. 
“As crianças estavam tudo rapaizinho... aí chegou aqui e tudo já arrumou emprego e foi tudo 
trabalhando, graças a Deus, [sobe a voz para enfatizar o que dirá] compramos terreno e aí 
contruímos casa.  Agora já mora no que é nosso [pausa breve meditativa]... nós não tinha nada, né?” 
(CMSL, Fem., 56 anos) 
 
Percebemos em sua fala que a voz se eleva como que antecipando o 
pronunciamento de uma sentença que denuncia o gozo advindo da posse de um pedaço de 
terra e do êxito exultante de um desejo longamente postergado:  ter uma casa própria para 
morar.  Na seqüência, surge o coroamento desse momento com as palavras “é nosso”.  O “é 
nosso” funciona como uma analogia ao “está consumado” pronunciado por Cristo ao fim da 
sua tarefa e do seu sofrimento na cruz. CMSL faz um breve silêncio que representa a 
contemplação plena, o gozo perfeito e a maior proximidade do sujeito com o seu prazer, 
momento que as palavras não se prestam e em que o silêncio denuncia o gozo que durará 
pouco, pois logo ela cairá do céu e retomará seu lugar de pobre aonde está inexoravelmente 
enraizada dizendo:  “nós não tinha nada, né?” 
 
5.9. O Centro de Saúde  
5.9.1. A localização 
Localizado na avenida principal de entrada do Jardim Rosolém, o Centro de Saúde 
se situa numa quadra a três quadras da Rodovia Campinas – Monte Mor.  De localização 
privilegiada, nas imediações existe um espectro considerável de comércio, vários serviços e 
alguns órgãos públicos. 
Está bem sinalizado com uma placa enorme junto ao muro com o nome da 
instituição e logo abaixo sempre há faixas sobre algumas das atividades do Centro, tais 
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como Campanha de Doação de Sangue, de Vacinação e Campanhas de Erradicação de 
Doenças.  
O imóvel tem um formato em “U” , cuja base constitui a frente.  Ao longo dela há 
um sob-telhado que forma uma espécie de longa varanda fechada por tijolos vazados com 
cadeiras usadas pelas pessoas que ali esperam longas horas até obterem a senha para serem 
atendidadas. 
Do lado de fora vemos que a aparência do prédio é boa.  Ele é cercado por pilastras 
de concreto que juntas formam um muro que aos fundos faz divisa com a praça da Igreja 
Católica.   
A proximidade com a praça tem sido alvo de preocupação porque os dependentes 
químicos que utilizam-na à noite pulam o muro de trás para furtarem equipamentos e 
seringas usadas descartadas no lixo hospitalar.  Foram necessárias medidas de segurança 
através da construção de alambrados internos para o guardar o compressor-de-ar e a 
construção de um pequeno cômodo trancado para manter o lixo hospitalar inacessível de 
noite. 
Ao redor, dispõe de um ajardinamento mínimo que agrega um pouco de beleza ao 
imóvel.  Dentro do terreno, circundando o prédio, há uma área gramada destinada ao 
estacionamento de veículos oficiais que vem descarregar produtos e carros de funcionários.  
Eventualmente, essa área é usada pelos acompanhantes dos usuários do serviço que, não 
agüentando ficarem confinados dentro do prédio, acorrem para esta área verde em busca de 
claridade, ar fresco e de lugar para as crianças brincarem e se acalmarem. 
Também na calçada da frente há dois telefones públicos bastante utilizados pela 
população. 
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5.9.2. Os serviços 
Os serviços do Centro estão divididos em Ambulatório e Pronto Atendimento. Visto 
de frente, a portaria esquerda do prédio é destinada ao Ambulatório e a portaria direita ao 
Pronto Atendimento.  
Enquanto o Ambulatório se destina aos atendimentos de rotina (consultas médicas, 
vacinações, acompanhamento de pressão arterial na enfermaria, pedido e busca de exames 
laboratoriais no balcão da recepção), o Pronto Atendimento é um setor que atende 
urgências.   
Antes de se tornar um Centro Ambulatorial, naquele local funcionava uma Unidade 
de Emergência. Esse papel foi assumido pelo Pronto Socorro do Mirante mas o Pronto 
Atendimento de urgências mais leves permanece ativo no Rosolém. 
O setor de Pronto Atendimento não foi campo específico de seleção de sujeitos para 
a pesquisa porque os pacientes não preencheram os critérios de inclusão na amostra.  
Contudo, foi importante porque parte da tensão entre o corpo administrativo, os médicos e 
o corpo de enfermagem está relacionada a esta área que gerava significativo desgaste dos 
relacionamentos.   
O pessoal da enfermaria, por exemplo, também tem que dar cobertura a essa área e 
acham que os problemas dos pacientes nem sempre justificam a procura de um pronto 
atendimento exagerando a queixa para evitarem filas.   
Eles não conseguem o agendamento e vêm aqui no PA.  Outras vezes é falta de informação:  a 
pessoa não distingue o que é o Pronto Atendimento do Ambulatório e vem no Pronto Atendimento 
querendo fazer tratamento. (Enfermagem) 
 
Outro exemplo é que a coordenação entende que os médicos estão atendendo casos 
que se encaixariam melhor no atendimento do ambulatório e concorda com a opinião de 
 151
mais funcionários de que a manutenção do pronto atendimento acaba se transformando 
numa anomalia dentro do funcionamento esperado do Centro.    
Assim, observamos que a equipe ainda não chegou a um consenso sobre a forma de 
atendimento, a alocação de recursos humanos e o controle do mesmo naquela área. Por 
outro lado, a população não entende como utilizar aquele serviço mais especializado ou 
exagera seu estado de saúde para evitar o desconforto das filas de agendamento e o retorno 
ao posto noutra data. 
 
5.9.3. A rotina  
O movimento no Ambulatório começa com a chegada dos pacientes por volta das 6 
horas da manhã, antes da abertura do expediente que funciona das 7 horas às 18 horas, de 
segunda à sexta-feira. 
Eles vão chegando aos poucos e ocupando as cadeiras da “varanda” a espera da 
abertura do Centro de Saúde e a distribuição de senhas para fazer o agendamento das 
consultas médicas. O uso de senhas se justifica pela necessidade de distribuir os pacientes 
ao longo dos dias da semana sem abarrotar o profissional com excesso de pacientes.  Existe 
uma quota máxima de vinte e três paciente/dia por médico. 
Por volta das 7 horas, as recepcionitas distribuem as senhas para os que estão 
agendando consultas e organizam as pessoas numa fila.  Ao mesmo tempo, formam uma 
outra fila com as pessoas que já estavam agendadas para o dia e as encaminham, aos 
poucos, para a espera da consulta dentro dos corredores contígüos aos consultórios 
médicos. 
As pessoas que vêm para vacinação ou qualquer serviço da enfermagem, como a 
medição da pressão arterial, por exemplo, não precisam se submeter a esse procedimento:  
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têm apenas que se anunciar e ir direto ao setor onde podem ou não se deparar com uma fila 
de espera. 
Apesar desta tentativa de ordenar a rotina e distribuir racionalmente o trabalho dos 
funcionários, o que notamos é que a maioria dos médicos não comparece ao serviço no 
horário e o deixam mais cedo porque precisam assumir o trabalho noutro lugar.   
 
5.10. O Sistema Único de Saúde (SUS) 
De acordo com a Lei 8080 de 19 de Setembro de 1990 (BRASIL, 1990), todos os 
atendimentos dados no Centro de Saúde são gratuitos por serem custeados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS). Este Sistema contempla o conjunto de ações e serviços de saúde 
prestados por órgãos e instituições federais, estaduais e municipais da Administração direta 
e indireta das fundações mantidas pelo Poder Público.    
Os artigos 1o, 5o e 6o atestam que o SUS tem por objetivos a identificação e 
divulgação dos fatores condicionantes e determinantes da saúde; a formulação de política 
de saúde destinada a promover, nos campos econômico e social (art. 5o), as ações e serviços 
de saúde executados isolada ou conjuntamente, em caráter permanente ou eventual, por 
pessoas naturais ou jurídicas de direito Público ou privado (art. 1o).  Ele também objetiva a 
assistência às pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação da 
saúde, com a realização integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas.  
Incluída nas ações executadas pelo SUS está a Assistência Terapêutica integral (art. 
6o § I alinea “d”). 
A criação do SUS representou um momento importante porque, conforme disposto 
no Capítulo II e III da mesma lei, consolidou-se um discurso descentralizador e fez-se, pelo 
 153
menos ao nível da intenção, a correção teórica da diretriz que sugere que a Rede Básica 
deveria assegurar atenção integral e a qualidade dos cuidados em Saúde (CAMPOS, 1997) 
 
A despeito do conjunto de considerações sobre a saúde como condicionada e 
determinada pelas condições de vida da coletividade, o que se observa é que estas intenções 
estão muito distantes de uma práxis consolidada. Esta condição se deve à forma como o 
SUS opera e às dificuldades de  integração das Redes de Saúde em seus diversos níveis (a 
Rede Básica, a Rede Hospitalar Pública e os Hospitais Universitários), refletindo uma falta 
de integração nas políticas governamentais regionais (QUEIROZ, CASTRO & VIANA, 
1993). 
Como Hortolândia é um município novo que não teve tempo de formar sua infra-
estrutura em saúde, quando existe a necessidade de atendimento hospitalar, a população 
busca outros municípios, principalmente Campinas. A maioria vai para o Hospital das 
Clínicas da UNICAMP e uma menor parte para o Hospital Celso Pierro da PUCCAMPÁG.  
Mas com as crescentes barreiras do HC de Campinas para o atendimento de população de 
outros municípios, estabeleceu-se um novo fluxo de pacientes para o Hospital Estadual de 
Sumaré e para o Pronto Socorro Municipal de Hortolândia (Mirante), relativamente recém-
inaugurados. Apesar das pessoas disporem desses hospitais mais próximos, por serem 
novos, eles não consegem dar conta da demanda interna e de fora. 
Além disso, notamos que o SUS apresenta uma outra face problemática:  a do 
planejamento regional.  Sem ele, dentro de um mesmo Estado, convivem Sistemas 
Municipais dotados de graus muito diferentes de desenvolvimento, que estimulam a 
procura de serviços fora do local de residência, gerando uma sobrecarga tanto sobre os 
Sistemas mais desenvolvidos como sobre os próprios pacientes. 
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Outra discrepância entre as intenções do programa do SUS e a práxis reside no 
sistema de pagamento por produção. Este sistema se constitui num desvio produtivista 
diametralmente oposto às questões que envolvem a qualidade do serviço prestado. Esta 
ênfase está contida na forma de gerenciamento diário que valoriza os profissionais que têm 
um maior número de atendimentos atingido em atendimentos rápidos, em detrimento dos 
que atendem com maior atenção, um melhor contato com o paciente e melhores decisões.  
Esta questão foi observada no Centro de Saúde pesquisado e está contida na fala da 
Coordenação: 
 
Aí faço a média. Eles acabam tendo que ter produtividade, né?  Eles têm que atender um número 
maior de pacientes e encurtar as consultas.  (Setor da Coordenação) 
 
Esta lógica produtivista-capitalista favorece a transformação dos atendimentos 
ambulatoriais regulares em pronto atendimentos, que são reconhecidamente de baixo nível 
por serem pouco eficazes na melhoria do nível de saúde da população.   
O médico de ambulatório tem que fazer a média de quatro atendimentos por hora e vinte por dia de 
quatro horas.  Então eles às vezes atendem muito rápido, né? (Clínica Geral, sujeito A) 
 
Um outro problema diz respeito à manutenção do Sistema porque há insuficiência 
de repasses. Isso gera descontinuidade nos programas e o isolamento do município diante 
das enormes atribuições e responsabilidades impostas pela municipalização dos serviços de 
saúde. (QUEIROZ, CASTRO & VIANA, 1993).  Conseqüentemente, o município tem que 
diminuir a oferta de serviços e arrochar os salários dos funcionários causando desmotivação 
para trabalhar. 
“A algum tempo que não tem nenhum tipo de reajuste e nenhum tipo de benefício.  O funcionário 
está sempre desmotivado e não trabalha. Fico muito sem ação” (Setor da Coordenação)  
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Vemos que tanto num plano mais amplo do funcionamento do Sistema como no 
plano específico da Unidade de Saúde, existe um distanciamento grande do projeto original 
do SUS.   
No nível mais geral há diversos problemas. Por exemplo, já dissemos sobre as 
distorções concernentes aos critérios de avaliação da eficácia da intervenção. A opção é por 
uma avaliação quantitativista como parâmetro para repasses de fundos ao município e a 
falta de uma política de saúde pública regionalizada que integre a esfera clínica com a 
esfera da medicina preventiva.   
No nível mais específico, vemos que os recursos financeiros são escassos e 
refletem-se sobre os salários, gerando desmotivação geral dos funcionários. Também 
observamos que a maior parte da receita é gasta com médicos e dentistas, sendo que a 
proporção de profissionais não-médicos ainda é inexpressiva, sugerindo que a experiência 
de atendimento interdisciplinar é ainda muito pequena ou inexistente.   
A gente não tem muito tempo pra estar montando grupo em Educação e Saúde e eu não acho que 
estamos caminhando pra projetos menores integrados porque a demanda é muito grande pro 
profissional deixar de atender e montar alguns grupos. (Setor da Coordenação)  
 
Em decorrência de todos esses fatores, podemos dizer que a proposta do SUS de 
cuidar da saúde superando os modelos da biologia individual, em direção ao cuidado 
integral dos sujeitos levando em consideração as condições de vida deles – como ocorre na 
prática psicossomática – está, para a realidade do campo pesquisado, localizado no espaço 
do devir e representa um projeto governamental que ainda não saiu do papel.   
 
5.11. O Pessoal 
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A administração do Centro de Saúde é feita pelo coordenador e por uma assistente 
administrativa. 
São sete médicos de clínica geral (quatro no Ambulatório e três no Pronto 
Atendimento) e quatro médicos pediatras (três no Ambulatório e um no Pronto 
Atendimento). Os demais médicos estão lotados no Ambulatório:  três ginecologistas, um 
dermatologista, um neurologista e um urologista.   
O Ambulatório também conta com o setor de Psicologia e de Nutrição.  
O Serviço Social atende tanto o Pronto Atendimento como o Ambulatório. 
A Enfermagem dispõe de dois enfermeiros, três técnicos de enfermagem e quatro 
auxiliares.  
As demais áreas compreendem duas atendentes de farmácia, nove recepcionistas 
(cinco no ambulatório e quatro no Pronto Atendimento), um guarda municipal e seis 
auxiliares de serviços gerais.  
Como podemos observar, o corpo de  profissionais é composto na sua grande 
maioria de médicos e pessoal ligado à enfermagem, demostrando que o enfoque principal 
tende a ser o da medicina individual de base biológica. 
 
5.11.1. A recepção  
Como dissemos anteriormente, passamos um tempo significativo da fase inicial da 
pesquisa na recepção, junto com as recepcionistas, a fim de podermos triar os sujeitos da 
amostra.   
Aproveitamos estes momentos para conhecer como era a rotina do Centro de Saúde 
desde a abertura das portas para os usuários, a distribuição das senhas, o agendamento das 
consultas, as orientações, etc.   
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Ao passar mais tempo e com maior intimidade, pudemos conhecer o 
comportamento natural do pessoal da recepção. Observamos desde o tratamento que 
dispensavam aos usuários, o modo como atendiam ao telefone, como lidavam com as 
tensões, passando pelos comentários do cotidiano que faziam uns aos outros, as 
discordâncias, os desabafos e chegando, até mesmo, ao conhecimento das intrigas, as 
desavenças e os “jogos-de-empurra” do setor. 
Outra razão para termos incluído o material colhido junto às recepcionistas foi a 
necessidade de verificarmos quais representações elas tinham sobre si, o serviço, os 
colegas, os superiores e a clientela. Quisemos, também, investigar melhor por quais 
motivos os médicos e o profissional da Enfermagem diziam que os pacientes buscavam as 
recepcionistas para conversar.  
Entrevistamos uma das recepcionistas mais antigas, notadamente uma líder entre 
seus pares e que tinha uma história interessante de engajamento político partidário. Já tinha 
sido cabo eleitoral de um partido de centro e trabalhado no gabinete do prefeito numa das 
gestões.   
A condição de ser uma pessoa da classe social baixa que conseguia manter um 
relativo padrão de vida por estar empregada e ter uma família razoavelmente estruturada 
economicamente e de ter gozado proximidade com o poder oficial do município, 
provavelmente influenciava a sua visão sobre os colegas. Seu posicionamento era tido 
como dúbio pois ora defendia o sistema e ora a população, sendo alvo da inveja desses 
colegas. 
Não consigo ficar parada e sempre trabalhei em trabalho político de comunidade convivendo direto 
com o povo. (Setor da Recepção) 
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O fato de não ser concursada e ter que trabalhar para sobreviver contribui um pouco 
para esta dubiedade. Fazia com que tivesse que engolir tanto os comentários, os boicotes 
dos colegas e também as falhas do sistema.   
Hoje estou aqui como assessora e não como concursada. (Setor da Recepção) 
 
Como precisava do emprego e tinha o desejo de envolvimento político, nunca a 
vimos fazer intrigas e percebemos que evitava participar de comentários sobre os demais. 
Quando se referia aos outros, era sempre para falar positivamente, ainda que estes a 
tivessem prejudicado ou difamado. 
Os clínicos são ótimos e dão muita atenção.  A doutora [nome] dá atenção para os doentes, o doutor 
[nome] é bem detalhista e responde a tudo. Já o doutor [nome] não sei. Não tenho problemas com 
ninguém aqui. (Setor da Recepção) 
 
Vimos que a entrevistada não confrontava os canais pelos quais o poder transitava 
(especialmente os médicos) talvez para não se indispor com pessoas que assumiriam, em 
algum momento, funções na Secretaria que a empregara no Centro de Saúde como um 
favor.   
Ela tinha sérios problemas de garganta e de voz que pioraram muito depois que veio 
trabalhar no Centro de Saúde e isto a obrigou a submeter-se. a duas cirurgias das cordas 
vocais. Talvez esta complicação de saúde possa ser interpretada psicossomaticamente como 
sendo a expressão física de tudo aquilo que tinha que calar para manter o emprego. 
Estas contradições fizeram com que o discurso dela contivesse tanto uma face 
política que precisa se resguardar para atingir seus fins quanto da pessoa identificada com 
uma massa popular que vive na incerteza quanto ao dia seguinte. Massa da qual ela, de 
certa forma, ainda pertence. 
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Assim, quando dá voz para a sua parte identificada com o povo, traz seu 
descontentamento com o distanciamento existente entre a máquina estatal (administração e 
políticos) e as necessidades do povo e também com a estrutura do próprio governo.   
Gostaria de poder ajudar mais mas a estrutura não deixa e encontro empecilho do próprio médico pra 
marcar vaga.  Então faço dentro do que posso. (Setor da Recepção) 
 
A “política” age pelo jogo-do-interesse e busca reparar o que a popular a fim de 
evitar conseqüências sobre seu emprego e ter afetadas negativamente suas aspirações 
políticas. 
A “popular” se identifica com a pobreza da clientela e se esforça em ajudar as 
pessoas ainda que saiba que a única recompensa imediata virá dos próprios pacientes.  Sabe 
das dificuldades que a população passa para marcar consultas. 
É gratificante ajudar e ouvir “ Deus lhe pague, Deus lhe ajude".  É um sentimento que vem lá de 
dentro das pessoas. Isso é muito bom. (Setor da Recepção) 
   
O discurso sobre o serviço e ambientes perfeitos vai aos poucos sumindo de cena à 
medida em que os temas vão se aproximando mais de sua esfera existencial mais estreita.  
Assim, vão surgindo os problemas decorrentes da falta de vagas para pacientes, a 
supervisão que os funcionários recebem e as regalias de horários dos médicos que 
repercutem diretamente sobre o nível de tensão dos usuários que descarregam a frustração 
sobre as recepcionistas. 
Poria ordem na recepção fiscalizando o horário de entrada, o modo de atendimento e proibindo o 
abandono do posto de serviço.  Seria mais flexível com o funcionário e exigiria mais serviço porque 
o povo fica revoltado quando o médico está demorando ou não veio e descarrega tudo na gente. 
(Setor da Recepção) 
 
Sabe que a demanda do serviço é maior que sua capacidade de a comportar, que a 
fila para pegar senha é uma prova material da impossibilidade de atendimento da demanda 
e que diminui o espaço de acolhimento das pessoas desumunizando o serviço. Nesse 
 160
contexto de constante pressão, as tensões que sofre cotidianamente são:  a demora nos 
atendimentos e faltas dos médicos do dia e o desconforto das duas filas que as pessoas têm 
que pegar. 
É fila o dia inteiro! O tempo in-tei-ro!.  Estressa todos:  eles estressados com a fila e a gente 
estressada com aquele monte de gente e dois três perguntando. É um inferno! Depois que entram, 
enchem o corredor e é mais estressante.  Podia não ter fila mas não sei como. (Setor da Recepção) 
Todos vivem confinados em corredores estreitos porque os pacientes que venceram 
a etapa de pegar senha têm que aguardar o atendimento dos médicos ou do serviço social 
em pé e por muito tempo. 
Percebemos que o baixo nível de informação prejudica o uso dos serviços. As regras 
de agendamento mudam e não tem outras formas de divulgar as novas regras para os 
usuários, a não ser por cartazes que os mesmos não sabem ler ou tomam conhecimento 
apenas na hora em que chegam para a fila. Então, permanecem horas na fila com a 
esperança de poder contar com a boa vontade do funcionário em quebrar a regra para 
marcar-lhes uma consulta. 
Embora não tenha dito isto, sente que existe uma menor distância social entre ela e 
os pacientes, o que permite uma relação mais horizontalizada e mais espontânea com eles, 
com a qual aproveita para dar-lhes atenção. Deixa implícita a noção de que só consegue 
realmente entender o povo quem é do povo e passa pelo o que o povo passa. 
Quando as vagas para consultas normais se esgotam, sofre ao ter que mandar os 
pacientes embora. Quando é com especialistas, sofre ainda mais porque sabe que o número 
de vagas é ainda menor. Se for para fazer um encaminhamento, conhece o mau 
funcionamento da Central de Vagas. 
Não tem vagas nem na Central de Vagas.  É difícil ver as pessoas sem dinheiro e a pé procurarem 
outro lugar tendo que passar a madrugada na fila da UNICAMP e da PUCC.  Já usei lá e sei como é 
ir sem saber se vai conseguir. (Setor da Recepção) 
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Seus depoimentos deixam claro que sua opinião é de que a medicina privada é 
melhor que a pública porque o capital agrega à relação médico-paciente a noção de cliente 
e se reverte em maior atenção, cuidado e interesse do médico. 
Trato aqui mas por causa deste negócio na garganta eu fui pro hospital particular. Sem conhecer 
ninguém lá recebi muita atenção: plantonista, residente, enfermagem.  O que eu recebi lá transmito 
aqui. (Setor da Recepção) 
 
Sentimos que esta fala revela uma contradição interna da sua identificação com a 
pobreza dos usuários por um lado e, por outro, a vantagem de ser bem relacionada 
politicamente. Isto é, ao mencionar a diferença entre o tratamento dispensado na saúde 
pública e aquele que recebeu num hospital privado por meio de um contato político 
influente que pôde encaixá-la lá gratuitamente, entra em contato com uma idéia inquietante 
e ameaçadora:  se não tivesse recebido este favor estaria doente na Rede Pública de Saúde e 
sujeita a maus-tratos dos funcionários. 
Esta atitude revela sua noção de pauperização da Saúde que torna os funcionários 
estressados e ajuda a criar as condições deles tratarem mal os usuários. Ao mesmo tempo 
que traz a noção que é pelo capital que a pessoa se converte em sujeito.  Caso não o possua, 
continua indiferenciado e um alvo de tratamento ruim. 
A partir da problemática que a entrevistada apresenta, vemos que está implícita a 
noção de que a saúde pública é o espaço dos descapitalizados, onde cada ator é 
desvalorizado e para quem não existe expectativas de tempos melhores. A saúde valorizada 
é aquela mercantilizada que o dinheiro pode pagar. 
Por todos os fatores apontados até agora vemos que as recepcionistas vivem tensas, 
experimentam uma sensação interna de pauperização e de desvalorização, transferindo 
parte dessa tensão sobre os usuários.  A outra parcela de agressividade se reverte sobre os 
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próprios colegas: pudemos observar que todas enxergam a falta de sinergia e de espírito de 
time, mas preferem se reservar mantendo uma postura individualista, pois não acreditam 
em compensações caso agissem diferente.   
Os treinamentos sobre a rotina são informais e os comportamentos adquiridos por 
imitação da cultura dos funcionários mais antigos.   
Nesse sistema de aculturação, aprendem também sobre o tráfico de poder e 
favorecimentos pessoais que servem para atropelar a área de responsabilidade dos colegas, 
gerando sensação de desrespeito.  
Ontem uma mulher tentou furar a fila.  Não deixei passar na frente dos que chegaram antes mas veio 
um da Enfermagem e atendeu.  Não é justo porque eles estavam faz tempo na fila!  Isso da 
enfermagem tirar nossa autoridade é difícil [emocionada]! (Setor da Recepção) 
 
Nessa hierarquia de poder, a recepcionista pode menos que os da Enfermagem e o 
técnico que pode menos que médico, que pode menos que os representantes da secretaria e 
estes menos que o prefeito do município.   
É importante ressaltarmos que, dentre todos esses, o que tem menos poder é o 
paciente. Segundo seus depoimentos, a maioria dos usuários é cooperadora e se submete a 
tudo passivamente porque precisam do serviço, têm medo de serem maltratados e de não 
serem atendidos. Assim, o esperado dos usuários é este tipo de comportamento submisso. 
Aqueles que são mais ansiosos e queixosos ou então os que resistem a se enquadrar dentro 
do sistema da organização, são tidos como os mais difíceis. É sobre estes que os 
funcionários já frustrados e tensos projetam sua agressividade, pois serão eles que irão 
reclamar do serviço. 
É muito difícil eles reclamarem porque eles precisam do serviço.  Têm medo de falar alguma coisa e 
depois quando for ser atendido ser mal tratado. É muito raro eles questionarem  e nem do médico 
reclamam.  (Setor da Recepção) 
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Mas na sua opinião, qual é a problemática de saúde dos pacientes? 
Ela acredita que as pessoas adoecem por situações de estresse que faz com que 
apareçam sintomas reativos e depois a pessoa, por autosugestão, alimenta o ciclo de 
descompensações.   
O estresse do dia a dia faz eles se sentirem mal porque a mente reage conforme estiver o espírito e a 
pressão e o diabetes sobem e eles põe aquilo na cabeça. Teria reeducá-las. (Setor da Recepção) 
 
Por terem que se adaptar ao novo e ao ruim, os migrantes tem uma situação ainda 
mais desfavorecida para se manterem saudáveis: estarem abalados psicologicamente. Os 
fatores de abalo psicológico que repercutem no corpo, segundo ela, são por terem deixado 
um estilo de vida rural valorizado com o qual estavam acostumados e ficarem frustrados 
por esperanças não atingidas. 
São diferentes das pessoas daqui:  precisam de médico, moradia e sentimento. Estavam acostumados 
com uma vidinha pacata mas gostosa e aqui tem ladrão, maníaco e é tudo travado [risada] Não 
encontram a vida melhor e ficam doentes.  (Setor da Recepção) 
 
Além disso, acha que as imposições da adaptação a um modo de vida urbano 
permeado pela violência e pela falta de liberdade têm um valor importante na 
descompensação somática dos migrantes.  Refere-se à experiência própria com seu pai que 
adoeceu ao ter mudado para a cidade grande e que hoje, de volta ao local de origem, está 
bem e feliz. 
Meu pai não anda de carro e não tinha onde pôr a carroça: ficou hipertenso, emagreceu, não dormia e 
não comia direito.  Voltou e nem passear vem [risada] (Setor da Recepção) 
 
Assim, aos poucos vemos que a entrevistada tecia uma teoria sobre a dinâmica do 
adoecer que não estava muito distanciada dos rudimentos da psicossomática. Talvez, a 
única diferença é que seu olhar não incluía os termos contidos no discurso científico. 
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Ela também acredita que a sensação de estar doente pode aparecer em decorrência 
da maneira como as relações interpessoais afetam a auto-imagem das pessoas, como no 
caso de uma mãe que projeta maciçamente sobre uma filha aspectos negados de si mesma e 
faz com que a filha tenha também uma auto-imagem doente de si mesma também. 
Tem muita mãe inventando doença pra filha:  ela é doente e fica achando que é o filho.  Devia ter um 
tratamento pra isso porque tem muitos que realmente precisam de medicação mas outros não. (Setor 
da Recepção) 
 
A sugestão de estratégia a ser adotada para reverter esse quadro seria compor uma 
estratégia educacional e uma estratégia emocional. 
A estratégia educacional mostra que, segundo sua avaliação, o quadro do paciente 
está totalmente sob o controle consciente do mesmo e pode ser modificado através de uma 
estratégia pedagógica. 
Teria que reeducá-las. (Setor da Recepção) 
 
A estratégia emocional implica em dar oportunidade às pessoas de encontrarem um 
lugar para desabafarem e serem ouvidas. 
Muitos vêm por carência e não por estarem doentes. Uma senhora vem todo dia aqui e fica 
conversando comigo na fila. Sinto que ela precisa, dou a informação mas ela quer se abrir e pôr pra 
fora contando o que aconteceu há quatro anos.  Até esqueço da fila e o povo reclama [risos] (Setor da 
Recepção) 
 
Cremos que a recepcionista reflete a situação da problemática dos pacientes a partir 
de dois lugares:  o lugar emocional e o educacional. 
O lugar emocional valoriza uma perspectiva que se liga à idéia de carência afetiva 
por ser um plano mais imediato da sua experiência pessoal e sintônico com seu desejo de 
ajudar e de ser ajudada. 
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O lugar educacional é menos espontâneo e mais esvaziado da sua essência por ser 
uma construção secundária, provavelmente fruto de uma aculturação ao discurso mais 
formal do serviço de saúde – semelhante ao da enfermagem, categoria mais próxima dela. 
É interessante notarmos que o juízo avaliativo emocional é muito mais espontâneo, 
simples e próximo de uma compreensão psicossomática por estar alicerçado numa visão 
simples contrária à do método científico cartesiano e que lhe permite ver o ser humano 
integradamente, ao invés de partido.   
Ao contrário da medicina oficial que se legitima na sua eficácia do tratamento de 
doenças (vistas como entidades universais independentes de contexto cultural ou histórico) 
esta visão mais integrativa e experiencial do cuidador enriquece, humaniza e, quiçá, até 
cura o doente.   
Por ver alma e corpo integrados, esta recepcionista adotava um comportamento 
acolhedor que favorecia tanto a ela como ao paciente. Este encontrava um espaço de 
desabafo e reagia de maneira a complementar as expectativas de reconhecimento pessoal. 
O jeito que me tratam é tão bom. Fiquei doente e quando voltei vinham me abraçar dizendo:  “Pus 
seu nome no grupo de oração”, “Levei seu nome na minha igreja”, “Rezei com as irmãs” Então isso 
é muito gratificante e não tem dinheiro que pague... [lágrimas aflorando]...me apego às pessoas. 
(Setor da Recepção) 
 
A entrevistada também era muito religiosa e afirmou que trabalhar naquele contexto 
requeria dela maturidade, amor e espiritualidade.   
Para ela, ser boa funcionária dependia da inserção nos escalões do poder e 
comprometimento pessoal com o trabalho e com as necessidades do povo. É como se 
dissesse que a realidade do serviço e da população são tão duras que há a necessidade de 
uma derivação da angústia através de uma rotina espiritual fortalecedora como uma 
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estratégia de sobrevivência psicológica e forma de manter alguma possibilidade de 
intregridade.   
Segundo ela, o paciente leva sua carência para dentro da relação com o médico 
porque ele é alguém que os pacientes, em tese, podem usar como via de compensação de 
suas carências afetivas.   
Então muita gente não vem tanto por estar doente mas pra conversar com o médico.  (Setor da 
Recepção) 
 
Este processo de dar atenção ao paciente inclui a personalidade do médico como 
fator determinante do tipo de acolhimento que o paciente vai receber. 
Isso depende muito dos profissionais. (Setor da Recepção) 
 
Ela também acredita que os pacientes compensam as suas carências afetivas com 
remédios, mas adota a perspectiva de que isto acomete mais as pessoas que não têm o que 
fazer e que acabam criando doenças.   
Ao invés da pessoa se dopar com tanto remédio, sei lá, não consigo falar... acho que tinha que ter 
alguma coisa pra ela se ocupar. (Setor da Recepção) 
 
Isto é uma postura moral que valoriza o trabalho produtivo e que é própria da 
mentalidade da classe trabalhadora. Para eles, o ócio e a falta de ocupação ou diminuição 
da performance social, fazem as pessoas mais propensas a se sentirem doentes e  a tomarem 
mais remédios.  Esta perspectiva da entrevistada tem uma ênfase econômica e não leva em 
consideração a perspectiva de que as condições de trabalho também funcionam como fonte 
de saúde ou de adoecimento.   
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Cremos a exclusão dos fatores da estruturação da atividade de trabalho se justifique 
em razão dessas pessoas precisarem muito obter emprego como meio de sobrevivência e, 
quando o obtêm, ficam satisfeitas por terem reassegurado a sobrevivência e acabam 
consideram pouco a forma como o mesmo está organizado. 
Por exemplo, sendo o trabalho um modo de auto-afirmação e sujeição às regras 
contidas numa estruturação social de valor, se a pessoa não está com disposição para 
trabalhar, então deve ter alguma descompensação emocional que a deixa mais propensa a 
fantasiar doenças inexistentes.   
Assim, conforme apontado por Queiroz (1991, pág.30), para as pessoas desta classe 
social a saúde é algo que está definida principalmente em termos de disposição para 
trabalhar 
Tentando resumir os posicionamentos da entrevistada, vemos que em suas falas 
existe uma relação entre atividades úteis e preocupação com o corpo. Isso inaugura uma 
percepção minimamente orientada para a relação entre mente e corpo mas não inclui, de 
forma satisfatória, a dinâmica intrapsíquica do paciente.   
A participação da esfera emocional no adoecimento surge da noção de que o 
estresse gera doença. O uso da palavra estresse aqui equivale à evolução da palavra 
nervosismo porque é um depoente que se aculturou ao contexto discursivo da medicina 
oficial.   
Logo, ela se refere ao nervosismo que, segundo Queiroz (1993, pág.274), é um 
termo bastante usado nessa classe social para designar as preocupações de toda sorte:  as 
frustrações da vida particular familiar bem como mais gerais relacionadas com a 
instabilidade econômica. 
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As fontes de nervosismo segundo a entrevistada são: a falta de amigos, a 
necessidade de sobrevivência, saúde, habitação e afeto. Entra também na lista de fatores de 
adoecimento a saudade da cidade que tiveram de abandonar para buscar renda e vida 
melhores na cidade grande. Esta busca expõe à uma menor qualidade de vida - moradia 
precária, ruptura da rede social, violência e anonimato – que não podem ser contornados 
por falta de dinheiro. 
Sua inserção no mesmo extrato social dos pacientes e sua históra de vida ligada à 
comunidade favorem a identificação com o sofrimento das pessoas.  Estes elementos, 
aliados à busca de reconhecimento dos usuários, a prática pessoal de busca de amparo 
espiritual por meio de orações, o círculo social (família, colegas e o psicólogo) resultam 
num melhor equilíbrio das suas tensões internas e a ajudam a continuar sendo uma líder 
dentre as recepcionistas e uma amiga dos usuários. 
Vemos que ela adotou modelos híbridos para explicar o adoecimento: a teoria do 
nervosismo; a postura moral de evitação do ócio; a concepção ligada ao uso de medidas 
pedagógicas; a teoria leiga do acúmulo de pressão e a noção psicossomática primitiva que, 
talvez para evitar indispor-se com os médicos, não a associa às posturas destes no trato com 
os pacientes que adoecem em decorrência desse quadro social. Para ela qualquer atenção 
especial para as condições psicológicas do paciente somático está ligada apenas com a 
possibilidade do médico ter uma “alma” igual ao do psicólogo que ampara os funcionários.   
Vendo o médico como o chefe do atendimento do corpo e o psicólogo o ser caridoso 
que dá atenção ao sofrimento das pessoas, adota uma visão cartesiana e moral do doente. 
De certa forma, estas representações indicam que sendo o Centro de Saúde um local 
para tratamento de doenças físicas, é espaço exclusivo do ato e do domínio do médico 
sendo que os outros atores são meros coadjuvantes tido, às vezes, como entes caridosos. 
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5.11.2. A coordenação  
O profissional da Coordenação tem uma imagem positiva sobre si mesma e sente-se 
orgulhosa de ter tido a oportunidade de ocupar cedo um cargo de coordenação que é de 
interesse dos enfermeiros por representar uma possibilidade de crescimento deles na 
carreira.  Julga estar mais preparada que eles para o cargo porque acha que o treinamento 
dos enfermeiros é centrado no modelo biomédico, com menos treinamento sobre a 
dinâmica das relações no contexto administrativo.   
O médico consegue ter uma remuneração muito boa sem ocupar cargo desgastante de chefia 
enquanto que os enfermeiros se voltam muito pra parte técnica e não conseguem ter a visão 
administrativa que a gente tem.  (Setor da Coordenação) 
 
Na fala seguinte vemos que, mesmo tendo recebido um treinamento acadêmico mais 
afeito aos aspectos sociais e de querer desenvolver um trabalho integrado com profissionais 
e comunidade, não acredita que atingirá esse objetivo. As demandas da rotina do Centro 
absorvem demais e não lhe sobra tempo ou condições para mais nada. 
Eu tive uma idéia de voluntariado mas fico muito frustrada porque não consigo desenrolar com essa 
dinâmica corrida do Posto. Eu me programo mas tenho que sair correndo toda hora. (Setor da 
Coordenação) 
 
A visão que tem sobre os funcionários em geral passa pela noção de que até mesmo 
o bom funcionamento da rotina mínima está ameaçada pelas condições de trabalho. Estas 
condições geram uma desmotivação muito grande nos funcionários e fazem com que eles 
se comprometam menos com as atividades de trabalho. Isto a coloca automaticamente no 
papel de vigilante que tenta controlar o trabalho de todos. 
Os profissionais estão totalmente desmotivados e desvalorizados:  a remuneração é baixa, falta plano 
de carreira, nâo tem reajuste salarial nem benefícios. Não consigo vigiar tudo e foge do controle, 
funcionando mal sem atender bem a população. (Setor da Coordenação) 
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A sua visão sobre os médicos é que o serviço público não faz parte da lógica 
capitalista das suas aspirações profissionais de ganho e representa um contexto muito 
diferente da origem social deles. 
Os médicos são pessoas de família de poder aquisitivo alto para quem o serviço público é uma 
passagem. Depois do choque inicial para atuar no Pronto Atendimento, se desgastam e vão pro 
ambulatório e para o consultório particular.  Aí se distanciam e largam. (Setor da Coordenação) 
 
Igualmente, o espírito corporativista dos médicos da Secretaria de Saúde se 
evidenciou nos acordos desta com a Coordenação do Centro de Saúde no tocante à 
supervisão do trabalho dos médicos e na distribuição das jornadas deles. 
A Secretaria de Saúde tem acordo com os médicos de distribuir os pacientes que atenderiam em 20 
horas semanais por 4 dias de trabalho.  Agenda-se esse número de pacientes e quando termina eles 
vão embora.  De repente ele atende tudo rapidinho porque precisa ir embora [riso] mas se isso 
ocorrer o paciente também reclama por escrito  (Setor da Coordenação) 
 
Notamos que esse acordo perverte o sistema em função de uma condição de 
mercado baseada na compensação indireta da diferença entre os salários pagos aos médicos 
no serviço público o ganho potencial fora dele. Com ele cria-se uma finalidade conflitante 
com a melhoria de saúde da população porque reduz-se horas, restringindo seu tempo de 
contato com o paciente. 
Essa compressão dos pacientes em menos horas de atendimento afeta a performance 
profissional do médico porque provoca uma diminuição no tempo de atendimento de cada 
paciente. Tal situação parece ser um círculo vicioso: os médicos reclamam de baixos 
salários e de sobrecarga de trabalho enquanto que a administração se esforça para que se 
cumpram as obrigações. Ao mesmo tempo parece haver, contraditoriamente, uma 
tolerância com esta situação por parte da Secretaria talvez por saber que este problema é 
conjuntural. 
 171
O riso da entrevistada denuncia o acobertamento que tem que fazer desse fato 
desconfortável, o que a torna uma cúmplice passiva. Implícito há a compreensão de que isto 
significa diminuição da qualidade das consultas que mostrou defender antes.   
Sentindo os efeitos de uma estrutura que põe em risco qualquer um que queira 
mexer nela, lava as mãos e desloca para o usuário a responsabilidade de apontar as falhas 
qualitativas dos atendimentos. Só que o usuário é vítima da supremacia da valorização do 
sintoma e não enxerga o quanto essa medida tolhe do potencial real de cura. Por outro lado, 
se ele enxergasse isso, não teria facilidade em apresentar uma queixa por escrito porque, 
mesmo que não seja analfabeto, não está acostumado a escrever.  
Assim vemos que as leis de mercado e o corporativismo médico (outros 
profissionais do posto não têm esse acordo) domina esta relação e a intervenção rápida 
baseada em sintomas é dominante. 
O SUS lida com equipes multi-profissionais.  O médico que aprendeu que isso é muito rico mas aqui 
na Unidade nós não temos reuniões multidisciplinares porque eles têm uma agenda bastante lotada. 
(Setor da Coordenação) 
 
Segundo a Coordenação, os médicos participam menos de iniciativas 
multidisciplinares em comparação com os profissionais não médicos. 
A gente tem conseguido fazer uns grupos juntando assistente social, psicólogo, enfermeiros e 
nutricionista mas o médico a gente ainda não conseguiu exceto no projeto “Viva Leite” que inclui a 
pediatra. (Setor da Coordenação) 
 
Talvez dentre as razões disto estejam a adoção de um modelo biológico individual e 
as próprias condições de trabalho, que dão a eles a prerrogativa de terminarem o expediente 
depois da última consulta mas obriga os demais profissionais a permanecerem até o final do 
dia. 
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Assim, vemos que apesar da coordenação entender (em parte) a importância do 
contexto social dos pacientes e do envolvimento da comunidade, sua atuação acaba 
reduzida a uma mera peça de um contexto maior. Este contexto é regido pelo paradigma 
biológico individual e do capital em que ela se torna apenas uma funcionária mantenedora 
do bom funcionamento de um serviço que representa o poder dominante. 
 
5.11.3. Os médicos 
5.11.3.1. O que pensam de si e do seu trabalho 
Os médicos se vêem como pequenas peças inseridas dentro de uma máquina maior,  
representada pela medicina ocidental, o mercado, os laboratórios e o sistema de saúde. 
  Embora seja de conhecimento notório que os médicos acumulam empregos em 
diferentes prefeituras, o fato de mencionarem isso nas entrevistas gerou incômodo. 
Implicava na constatação da distância que existe entre a sua situação corrente e aquela que 
ele idealiza como carreira profissional. 
Tivemos dois tipos de reações quanto a este fato:  a reação persecutória que fez com 
que o entrevistado pedisse que o gravador fosse desligado porque o município não permite 
acúmulo de cargos; a reação de constrangimento que disparava várias explicações de sua 
condição de trabalhador desprestigiado.  
Experimentam uma sensação claustrofóbica da compressão das instâncias que os 
contratou e dos pacientes que trazem inscritos em seus corpos,  na forma de sintomas, todas 
as contradições sociais. 
Eles reclamam de tudo:  querem ser atendidos logo, reclamam se você demora com o paciente. Você 
tem que ficar achando alternativas porque eles te sufocam!  Mas isso não me tensiona porque não é 
da minha alçada porque minha parte que é atender bem e contornar quando eles estão agitados.. 
(Clínica Geral, sujeito B) 
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Pra prefeitura está tudo uma ma-ra-vi-lha! “Você tem que atender o paciente!” Então é complicado:  
a gente fica numa linha de frente com o paciente e tem que ver muito bem o que faz porque eles 
ameaçam a gente e riscam nossos carros... é arriscado. (Clínica Geral, sujeito A) 
 
Analisando por um determinado ângulo, a percepção dos médicos é a de que estão 
impotentes e que, da mesma forma como ocorre com os seus pacientes, têm que vender sua 
força-de-trabalho dentro de condições de trabalho insatisfatórias para poderem sobreviver.  
Tendo sido alto o investimento na formação profissional e estando identificados 
com ambições de sucesso distantes da realidade concreta da rotina em que estão inseridos 
na práxis da rede pública, vivenciam uma sensação depressiva de fracasso iminente,  como 
se tivessem atravessado a nado todo o mar para morrerem na praia.   
Tem que aumentar o salário dos médicos porque ele trabalha em vários lugares para conseguir 
sobreviver e às vezes tem que fazer uma consulta muito rápida.  (Clínica Geral, sujeito A) 
 
Nesse estado de abatimento pessoal e profissional, reforçado por condições 
semelhantes às vividas pelos próprios pacientes (como a sensação de empobrecimento e de 
desamparo por parte dos órgãos públicos), os médicos se alienam de seus ideais e acatam o 
valor que aquela fatia do mercado lhes confere.  Então passam a dispensar apenas um 
atendimento tipo “arroz com feijão” para os usuários antes de migravem para atividade 
mais rentável e mais afeita aos seus ideais de enriquecimento. Sentem-se vítimas da usura 
do poder público e submetidos a condições de trabalho que não os dignifica e às quais não 
se sentem preparados para enfrentar. 
Por tudo isso – remuneração e trabalho com essa população nessas condições - não é fácil e assim 
que puder devo estar largando isso ou ficando com um só, né? Acho que se tivesse outras fontes, 
faria este serviço como voluntário sem ter esses transtornos. (Clínica Geral, sujeito A) 
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Por cuidado “arroz-com-feijão” nos referimos àquela intervenção restrita à 
manifestação sintomática, sem dar qualquer possibilidade de aprofundamento na escuta do 
paciente como um todo, em busca de algo que re-signifique a sua condição de morbidez. 
Com uma atenção melhor em mais tempo ia melhorar até a parte que não tem doença mas precisaria 
ser bem remunerado para extrapolar o tempo oficial da consulta, se bem que nem em consultório 
particular isso acontece.  (Clínica Geral, sujeito A) 
 
A adoção de uma postura focada no sintoma não acontece sem contradições. Ao 
mesmo tempo em que adotam a prática da focalização no sintoma e a associam também à 
assistência de saúde privada reconhecem, pelo menos ao nível do discurso, que ela é 
deletéria por estar longe do ideal da Medicina.   
Parece-nos que a adoção desse estilo rápido, obtuso e sintomático de intervenção 
pelo médico do sistema privado se deve às razões obviamente mercantilistas enquanto que, 
na rede pública, o olhar estreito da condição do paciente reproduz, ao nível da consulta, a 
alienação social e psicológica do sujeito. Tais alienações são sustentadas por um sistema 
capitalista espúrio que não contribui para o resgate do humano (e nem para a cura). Cinde o 
homem e o reduz a uma unidade de força-de-trabalho que tem de ter reabilitada 
rapidamente as suas condições de produtividade, transformando a consulta numa ação 
retroalimentadora da lógica da reprodução da força de trabalho. (NETO, 1985)   
A urgência de reabilitação do trabalhador subverte o sentido da medicina ao 
transformá-la no instrumento de legimitização das prerrogativas do Capital e para a qual a 
saúde do trabalhador é prerrogativa si ne qua non no que tange a sua participação na 
produtividade capitalista. (WICKERT, 1999)  Ao longo deste processo, o sujeito se 
converte em objeto de exploração - em maquinário diferenciado. Para este, não há 
possibilidade de traçar caminhos pessoais e originais em busca do bem-estar físico, 
psíquico e social. Em consequência, o foco se desloca para o potencial de reprodução da 
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força de trabalho.  Segundo Neto (1985) isto é um conceito abstrato que diz respeito a um 
processo organicamente ligado à lógica do capital que se atualiza de diferentes formas, uma 
vez que essa atualização é inerente e necessária à manutenção do próprio modo capitalista 
de produção.  Nesta configuração, não existe campo para a saúde (DEJOURS, 1986) e a 
doença passa a ter como aspecto central não o sofrimento do paciente, mas sim, a 
capacidade ou incapacidade para produzir (NARDI, 1996).   
Aquilo que as pessoas pensem e sentem está relacionado com uma experiência 
social de vida. Contudo nenhuma experiência social é total em si mesma pois se imprime 
distorcida e permanentemente no arcabouço das vivências internalizadas constituindo a 
personalidade do sujeito. Todavia, a despeito da estruturação social que dá molde às 
experiências, ainda resta uma esfera de ação relativamente autônoma que o indivíduo pode 
dispor com certa liberdade. 
Esse ponto de vista é confirmado pelas entrevistas que evidenciam que médicos 
procedentes do mesmo estrato social, trabalhando no mesmo local e em condições 
semelhantes, têm atitudes distintas em relação ao contexto das suas práxis cotidianas.  Da 
mesma maneira que o atestado por como David Zimerman (1992), cremos que essa 
diferença se apóia na personalidade do sujeito entrevistado. Para Zimerman assim como 
para Michel Balint (1982), o remédio mais usado em Medicina é o próprio médico o qual, 
como os demais medicamentos, precisa ser conhecido em sua posologia, reações colaterais 
e toxicidade.   
Personalidade é um conjunto de traços relativamente duradouros de um indivíduo,  
associados ao seu comportamento. (PERSONALIDADE, 1994) Por causa da sua 
personalidade surge a marca pessoal de seu ofício pois, a dinâmica da personalidade, 
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influencia na maneira como cada médico percebe o mundo e a maneira como analisa, por 
exemplo, o SUS.   
Da mesma maneira, a dinâmica da personalidade determina o que cada entrevistado 
projetou sobre o entrevistador no momento da produção do discurso durante as entrevistas. 
   Quando o entrevistado projetava no entrevistador um aliado, ele produzia discursos 
abertos e fazia queixas de seus dilemas cotidianos buscando desabafar.  Também ocorreu 
de um entrevistado se sentir perseguido pelo entrevistador e preferiu fazer um discurso 
artificialmente positivo sobre o SUS e o órgão municipal.  Não se sentindo satisfeito, pediu 
que o gravador fosse desligado duas vezes na entrevista.   
Todos os relatos foram valiosos e conseguiram mostrar como personalidades 
diferentes conseguem encontrar estratégias distintas de enfrentamento dos problemas 
cotidianos.  
Em geral, a visão que têm do sistema de saúde é que ele não favorece a relação 
médico-paciente, construída em torno dos sintomas. 
 
O SUS não funciona com quem não tem queixa e tem outro problema. (Clínica Geral, sujeito A) 
Pessoas pedindo só remédio parou um pouco talvez porque estejam sem dinheiro você tem que dar 
um pouco do antiinflamatório... você “tem que”, entendeu? (Clínica Geral, sujeito B) 
 
Como depreendemos da fala acima, sujeito A da Clínica Geral entende como se 
estabelece o contato entre o médico e os pacientes. Mas mesmo compreendendo, adota uma 
postura conformista sem arriscar qualquer mudança no âmbito da sua esfera pessoal de 
decisão no intuito de melhorar o contato com os pacientes. Prescreve sempre, sem se 
preocupar se o remédio está disponível na farmácia porque, ainda que a lista de 
medicamentos oferecida na rede seja suficiente, há muita falta de medicamento. 
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Já sujeito B da Clínica Geral indentifica também muitos problemas mas, talvez por 
ser uma pessoa mais espiritualizada, tenta trazer sua fé pessoal para oferecer maior escuta e 
conforto ao pacientes.  
Se você vir a pobreza de perto e a luta dessa pessoa, já é um bálsamo pra ela e uma espécie de 
confirmação.  Aí ela pega confiança em você e aderem sem remédio.  Você tem que tentar ver o que 
ele está querendo:  pode ser um conselho ou uma orientação.  (Clínica Geral, sujeito B) 
 
Esta médica pediu que o gravador fosse desligado. Então aproveitou para contar que 
estava tendo uma ampliação da sua visão de atendimento e descobrindo quantas 
possibilidades existem para melhorar o atendimento em saúde pública desde que se conheça 
a cultura das pessoas e se acompanhe mais de perto a vida dos pacientes.  Só que tinha 
receio de que isso fosse gravado por ser um trabalho desenvolvido noutra prefeitura e 
oficialmente ela não pode acumular cargos. 
Contudo quis contar de seu contentamento lá e dizer que esse novo emprego é muito 
mais compensatório do que naquele centro, pois existe um crescimento pessoal junto a 
outros profissionais que se reúnem para discutir casos e estratégias. Também disse que no 
outro serviço se sente muito mais útil como médica e que é uma pena isto não ocorrer em 
Hortolândia também. Mas, mesmo assim, tem tentado trazer pro atendimento em 
Hortolândia uma visão mais ampla de homem ainda que isto não faça parte do programa 
local. Tem feito assim porque isso tem sido o único fator motivador para continuar 
trabalhando lá.  
Além disso, sente que os estudos feitos num centro espírita também a motivam a 
entender melhor o paciente, mesmo que não tenha conseguido acomodar bem isto em sua 
prática profissional por ser uma espírita recente.   
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Por trás dessa mudança de enfoque acredita no papel das transformações que  tem 
vivido em sua vida pessoal:  antes era impaciente, não se interessava pelos pacientes e nem 
conseguia ter uma visão ampla deles.  Hoje, contudo, se sente muito mudada e, embora não 
se sinta ainda perfeita e esteja longe de ser tudo aquilo que pretende, nota que essa 
mudança influenciou positivamente o seu trabalho.  
Entretanto, sofre por antecipação a escolha que terá que fazer pela outra prefeitura, 
pois tem dedicado boa parte de seu tempo de reflexão para este novo programa ao qual se 
sente muito mais afeita. 
Como podemos observar, esta médica conseguiu sair de sua zona de conforto e ir 
além do ritual da consulta médica, em busca da vida social do paciente.  Ao fazer isso, ela 
passou a resignificar a queixa do paciente.  Pensamos que o “bálsamo” ao qual ela se 
referiu como sendo algo que alivia o paciente é, na verdade,  sua nova motivação para o 
exercício da Medicina.  Ao ampliar a leitura do problema do paciente através de um 
enfoque psicossocial, acabou por resgatar sua auto-estima e confiança no seu papel 
profissional.  
Por intermédio dessa variância de posturas profissionais frente ao contexto de 
trabalho oferecido pelo SUS no centro de saúde, vemos que a despeito de toda configuração 
social, a participação da personalidade do médico é decisiva na escolha da oferta que fará 
ao paciente – principalmente a escuta que poderá sequer ser ofertada.   
Com muita razão disse Balint (1988, pág. 186) “a relação médico-paciente é 
invariavelmente um compromisso entre as “ofertas” e exigências dos pacientes e as 
respostas do profissional”. Isto implica a idéia sobre o modo que deve se comportar o 
paciente quando está doente e os meios “apostolares” que o médico utilizará para converter 
à sua fé todos os incrédulos e ignorantes entre seus pacientes.   
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Pudemos observar que os médicos não mencionaram o trabalho de colegas 
profissionais no centro de saúde, ao contrário dos outros profissionais entrevistados.  Isto 
denota o nível de seu isolamento no exercício de suas atividades. Não conhecem o trabalho 
desenvolvido pelos outros colegas que atendem a mesma população. Esta postura insular 
reflete que o trabalho no centro de saúde antecede inclusive o nível multidisciplinar e que 
não existe inserções conjuntas de trabalho.  Na rotina do Centro, o trabalho de cada um dos 
médicos se resume a atender os pacientes e ir embora mesmo porque, conforme disse a 
Coordenação,  não há reuniões multidisciplinares que integrem os trabalhos. 
 
5.11.3.2. O que pensam dos pacientes 
Os trechos que destacamos foram importantes para nos conduzir à compreensão da 
relação que os médicos estabelecem com os pacientes.   
A partir desse entendimento mais geral, conseguimos verificar qual a proximidade 
dos médicos com a compreensão e postura psicossomática e entendemos quais as visôes 
que sustentam a respeito do fenômeno migração e adoecimento.  
 
Idealizam 
Quando indagados sobre o ambiente de trabalho, se reportaram primeiramente ao 
lugar que ocupavam. Normalmente, isso era feito em meio a uma supervalorização do seu 
papel profissional e do serviço que a população dispunha.  Isso também era transferido para 
os pacientes, isto é, os médicos tem a impressão de que seus pacientes os tomam como 
sendo muito bons ao mesmo tempo que temíveis. 
Ficam maravilhados com o atendimento daqui.  Têm um pouquinho de receio da gente mas 
agradecem; não na consulta mas fora dela quando se soltam porque têm mais gente perto.  Na 
Enfermagem eles falam mais. (Clínica Geral, sujeito B) 
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Acham que o médico é sobrenatural e vai resolver só de olhar.  (Clínica Geral, sujeito A) 
Tem uns que chegam até você pra você sentir de perto o que eles estão sentindo e estar consciente do 
que eles estão passando. E só de fazer isso, já ficam satisfeitos. Você já viu isso? (Clínica Geral, 
sujeito B) 
 
Há um certo exagero nestas colocações sobre o preocupação com o paciente e o que 
este pensa do funcionamento do serviço. As observações em campo mostraram que o 
médico, na verdade, apenas exerce uma função que é útil ao paciente porque ela consegue 
dar uma solução momentânea a um problema imediato dele – o remédio, o exame, o 
atestado e o laudo. Essas soluções estão ligados à esfera do emprego e são úteis à 
sobrevivência do paciente de baixa renda que não possui reservas financeiras quando 
adoece e precisa voltar a trabalhar urgentemente e dar conta dos compromissos 
orçamentários.   
As observações também apontam que os pacientes mantêm distanciamento dos 
médicos. Inclusive, esta noção é tão evidente que um dos entrevistados não conseguiu 
mantê-la fora de seu discurso ao se referir como objeto da idealização dos pacientes. 
Talvez exista uma formação reativa implícita no discurso que os médicos 
construíram sobre a idealização que o paciente faria deles. Esta hipótese é reforçada pelo 
fato de que não encontramos tal assertiva nos depoimentos dos profissionais não-médicos.  
Isto nos levou a crer que a relação médico-paciente deve conter elementos especiais que 
requerem essa manobra mental como instrumento de defesa contra tensões e angústias do 
médico ao se relacionar com o paciente e que não estão podendo ser elaboradas. 
Descrito por Sigmund Freud (1905) como um mecanismo de defesa, a formação 
reativa é uma substituição inconsciente de comportamentos e de sentimentos recalcados 
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que são diametralmente opostos ao sentimento ou comportamento real e que tem a 
finalidade de encobrir um certo ressentimento contextualmente inadmissível. 
Outro conceito útil no entendimento dessa dinâmica é o conceito de “médico 
singular” trazido por Michel Balint (1988, pág. 268).  De acordo com o autor, esta situação 
envolve a própria insegurança que o médico tenta dissimular através de formações reativas 
onde exagera os seus feitos. 
Os médicos entrevistados mostraram maior ou menor dificuldade de aceitação do 
valor rudimentar que o seu exercício profissional tem dentro da lógica da reprodução da 
força de trabalho.  Uma parte ainda permaneceu na posição do singular balintiano perante o 
entrevistador enquanto que o outro grupo  – mais deprimido - se revoltou com o que estava 
conseguindo perceber e repensava o lugar do médico e dos pacientes. 
O paciente é uma vítima dos laboratórios e dos próprios médicos, né? Talvez os próprios médicos 
sejam vítimas. É lamentável isso.  (Clínica Geral, sujeito A) 
O remédio tem efeito e o paciente com uma dorsoalgia importante que impede trabalhar, depois de 
medicado, já está trabalhando amanhã porque você aliviou a dor dele. (Clínica Geral, sujeito A) 
 
Analisando as falas anteriores pelos ângulos da  sobrenaturalidade e da bondade do 
profissional, elas constituiriam o negativo da real condição do médico que se esforçou em 
manter a negação de que o paciente talvez o usasse parasitariamente a fim de garantir sua 
sobrevivência.   
Quer analisada pelo vértice do fenômeno do médico singular ou da formação 
reativa, a angústia e a ilusão são os elementos subjacentes a esta questão.  Conforme escrito 
por Junior (1999), esta angústia é imanente ao ser humano e se revela na angústia da 
impotência, da diminuição, do aniquilamento, da morte (metafórica ou real). Qualquer que 
seja o mecanismo psíquico utilizado para metabolizá-la, sempre estará implicado um 
confronto entre a ilusão do que pensamos ser e o que realmente somos, entre nossa ilusão 
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de poder e nossa efetiva potência.  E sem a consciência deste confronto, nem das formas 
que ele assume, arriscamo-nos seriamente a escolher a ilusão. 
 
Migrantes pobres desempregados 
Ao circunscreverem um perfil que caracterizasse a clientela, existiu um consenso 
nas falas dos médicos de que a maioria dos atendidos são pobres que migraram para 
Hortolândia com o intuito de encontrar emprego e fixar residência.  Também podem ser 
migrantes ocasionais que se hospedaram por um tempo na casa de parentes a fim de 
receberem tratamento médico melhor que o da cidade de origem. 
A maioria vêm do Nordeste e de Minas Gerais.   (Clínica Geral, sujeito A) 
Tem pessoas vêm de longe só pro tratamento porque não encontram tratamento lá.  (Clínica Geral, 
sujeito B)  
O típico daqui é o desempregado que não tem como se virar e não tem condições de comprar o 
remédio. Eles vêm aqui pra buscar uma ajuda de uma coisa que eles não estão conseguindo resolver 
na vida deles. A maioria tem vários problemas. Tem muito desemprego... (Clínica Geral, sujeito B) 
 
Sofrem 
Os problemas de saúde da população que os médicos mencionaram foram vários.   
Você vê de tudo aqui:  tudo o que você sonha, pensa e imagina.  (Clínica Geral, sujeito B) 
 
As doenças somáticas estão encabeçadas por duas doenças:  hipertensão arterial e 
diabetes. Algumas condições favorecedoras de morbidade também foram citadas:  a 
obesidade e a desnutrição. 
Os três principais são obesidade, diabetes e hipertensão arterial. (Clínica Geral, sujeito A) 
 
Mencionaram alguns fatores circunstanciais emocionais que acometem a população 
atendida como, por exemplo, um conjunto de natureza difusa chamado de problemas 
psicólogicos e de ansiedade. 
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Essa ansiedade é complicada porque vem com um problema psicológico associado querendo que eu 
consiga as coisas rápido. (Clínica Geral, sujeito B) 
 
Enquanto que um médico se restringiu a entender a problemática do paciente 
segundo o vértice biológico individual, a médica que estava recebendo treinamento de 
atendimento global em outra prefeitura incluiu os aspectos emocionais do paciente 
subjacentes às doenças. 
 
E tem as pessoas que realmente não têm nada: vieram acreditando em facilidades e se desiludiram 
com as portas que não se abriram. (Clínica Geral, sujeito B) 
 
Como podemos depreender da sua fala, apesar deste sujeito conseguir reconhecer a 
participação da vida emocional e da história social na doença do paciente, acabou por 
reduzi-la ao nível de “nada” (“o paciente realmente não tem nada”).  Este comportamento 
talvez possa ser explicado pela noção de que, para o médico, o fenômeno central a ser 
enxergado seja o de uma disfunção orgânica que se evidencia histologicamente, isto é, em 
conformidade com o olhar biológico. Na impossibilidade de ser identificado e circunscrito 
aos eixos de interpretação da medicina oficial, então é tomado como não existente.   
A adoção deste paradigma anatomista que mergulha nas entranhas do corpo para 
explicar os enigmas da vida é parte do mito das origens da medicina que, a cada descoberta, 
acaba inevitavelmente acompanhada de um sentimento de frustração. (VOLICH, 2000, pág. 
33) 
Isto é, para que seja aceita, de fato, a noção da participação das relações sociais e do 
mundo intra-psíquico na gênese e manutenção dos quadros de morbidez, há que se reverter 
a compreensão calcada na visão para a do sentido da audição. É este último o tipo de 
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sensorialidade capaz de desvendar a ordem de significados tecidos pelo paciente e o sentido 
de uma doença num determinado estágio de sua vida.   
A dinâmica dos homens na busca do serviço de atendimento médico se constitui 
uma situação particular. Suas queixas se constróem em volta do quanto uma condição 
particular se constitui num impedimento à sua capacidade produtiva ou quando ocorre uma 
situação drástica como uma doença aguda ou acidentes envolvendo fraturas.   
Os homens se queixam muito de indisposição. O trabalho deles é braçal, e têm queixa de fraqueza, 
essas coisas.  Não têm somatização porque você acha doença como diabetes. Raramente é anemia. 
(Clínica Geral, sujeito A) 
 
Assim, o sentir-se indisposto ou fraco para realizar suas tarefas primordialmente 
braçais, depois da pressão moral do grupo social, se transforma em uma demanda legítima 
para a busca de intervenção médica.  Esta busca não é um comportamento exercido 
individualmente pelo trabalhador mas, conforme disse Dejours (1991) representa uma 
continuidade das dificuldades no trabalho. Toda a família pode ser requisitada uma vez que 
os cônjuges, os filhos e até mesmo os pais podem ser atingidos pelos efeitos desta situação.   
Outro elemento a ser considerado é o fato dos pacientes serem de uma camada 
trabalhadora de nível social inferior. Com menor capacidade de mentalização (DEJOURS, 
1992), têm baixa capacidade taxonômica do corpo e normalmente só dão atenção a ele 
quando o trabalho e a renda estão ameaçados. (BOLTANSKI, 1979; QUEIROZ, 1991). 
Reportando-nos ao fragmento de entrevista anterior, notamos que ao cogitar sobre o 
diabetes e a anemia, o raciocínio implícito é cartesiano. Segue os fundamentos da 
biomecânica no qual toda indisposição advém do uso demasiado da estrutura física e,  
quando este não for o caso, tem que estar implicada alguma outra disfunção corporal que 
roube a disposição para o trabalho.  
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Finalmente, encontramos no sintoma corporal do trabalhador uma memória 
congelada e mal representada sobre a maneira como funciona o sistema, o paciente, sua 
família e o seu médico.  Transcender o estágio do sintoma para o da consciência de suas 
razões requer uma reapropriação da noção de si mesmo e do corpo. Por causa dos 
condicionamentos ideológicos e sociais, muitas vezes isto não é possível de ser feito por 
nenhum deles. 
 
Buscam 
As opiniões mais fortes a respeito da busca do serviço por parte dos pacientes recai 
sobre a procura por medicamentos.   
Eles querem é remédio porque querem alguma coisa que resolva.  E querem que o médico resolva só 
de olhar.  Isso não existe, né? Mudança de hábito é mais difícil. É um remédio ou outro que peço pra 
comprar porque sendo de graça ele não adere, né? (Clínica Geral, sujeito A) 
Querem resolver todos os problemas de patologias graves mas não tratam direito porque têm pressa 
de ir embora.  (Clínica Geral, sujeito B) 
 
Por um lado, a razão de receitar medicamentos está conecatada à imposição da 
necessidade imperativa de reabilitar o trabalhador e o médico, acuado, entende que seu 
papel é ceder à esta pressão e prescrever-lhe medicamentos. 
Como podemos observar, da mesma dinâmica participam os exames. 
Tem uns que querem o remédio.  Tem uns que querem o exame.  Tem uns que querem o 
aconselhamento e depende do grau de conscientização dele a respeito da sua própria situação.  
(Clínica Geral, sujeito B) 
 
O médico atende em um ambulatório cheio e não pode consagrar tempo suficiente 
para o paciente, embora seja evidente que ele necessita de algo mais.  Assim, atende ao 
pedido do paciente, receita-lhe o remédio e dá a ele uma razão adicional para retornar.  No 
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retorno iniciará a consulta com a simples e natural pergunta investigativa:  se o remédio fez 
efeito.   
Assim, o contato do médico com o paciente se assenta no medicamento como 
elemento intermediário que prescinde da investigação da personalidade e que sustenta a 
alienação tanto do paciente como do médico.  Da mesma sorte, o exame se constitui como 
elemento intermediário de contato.   
Estes dois tipos de estratégias são bem difundidas no meio médico e já foram 
abordadas anteriormente por Balint. (1988, pág. 147).   
É interessante, contudo, indagarmos qual estrutura sustenta essa prática. Além da 
notória indústria cultural que estimula o uso de medicamentos cremos que a explicação do 
uso deste tipo de estratégia se deve, também, ao fato de que a formação médica não 
reconhece oficialmente a existência de valores psicológicos.   
Assim, sem estar instrumentalizado a lidar com os determinantes psicológicos, o 
médico fica ansioso diante das inquietudes a ele apresentadas pelo paciente. A cada vez que 
se encontra em dificuldades, lança mão do medicamento, do exame ou do encaminhamento 
a um especialista.   
Com isto, educam a população sobre o que podem e não podem esperar quando vão 
ao consultório (BALINT, 1988, pág. 195) e reproduzem para o paciente um determinado 
tipo de atenção em saúde que privilegia o organismo mas que expurga a mente. 
 
Reclamam 
As exigências cotidianas têm a capacidade de revelar os automatismos mentais que 
determinam a vida prática.  Enxergar a maneira como as pessoas se comportam no dia-a-dia 
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é enxergar os princípios que elas adotam, os valores que elas abraçam e as prioridades que 
elas dão às coisas. 
As pressões cotidianas do centro de saúde foram matéria de grande parte das falas 
dos médicos e pudemos observar como são suas atitudes em relação aos pacientes.  
As dificuldades decorrentes do trabalho com uma classe social desfavorecida são 
confrontadas a todo tempo. Além disso, elas se juntam ao fato deles olharem para os 
pacientes com uma certa superioridade.   
Essa questão de trabalhar com paciente de uma classe social menor, eu vou te dizer!  Reclamam que 
tem pouco médico mas não reclamam da prefeitura. (Clínica Geral, sujeito A) 
 
O trecho de fala acima denota tanto um preconceito contido na expressão “classe 
social menor” como também mostra um certo grau de irritação por eles se colocarem na 
posição de direito a um serviço e então fazerem reclamações.  O médico se queixa que eles 
concentram as reclamações no Centro mas não fazem seus interesses serem representados 
junto ao órgão administrador.   
A fila é pior problema:  falam que tem que levantar de madrugada pra vir marcar consulta e que às 
vezes não consegue vir, blá, blá, blá. Já foi mudado isso pra chegar aqui e se consultar mas não 
adiantou porque reclamavam também que tem que ficar muito tempo esperando.  Então não tem 
meio termo! Fica uma situação difícil contornar, não é? (Clínica Geral, sujeito B) 
 
Como podemos observar, os médicos ficam incomodados ao se sentirem como 
alvos da avaliação dos pacientes e avaliados como sendo funcionários que se atrasam com 
frequência para o trabalho e que não cumprem o horário do mesmo. 
 
Não colaboram 
Os médicos reclamaram também que os pacientes não colaboram no tratamento.   
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A relação fica mais tensa porque os médicos se irritam com esta suposta falta de 
colaboração que está associada à maneira deles se comunicarem na consulta e com o jeito 
de darem as informações sobre tópicos que os médicos acham importante saber. 
Não sabe se expressar e não colabora.  Foi num monte de médico e diz:  “tomei um monte de 
remédio... aquele branquinho, aquele amarelinho...”.  Daí tenho que ir na farmácia e mostrar: “foi 
esse aqui?”.  Mas não tenho essa disponibilidade então pego meio duro, passo qualquer um e depois 
acompanho. (Clínica Geral, sujeito A) 
 
Balint (1988, pág. 186) afirma que a função apostólica obriga o médico a converter 
seus pacientes a suas próprias normas e credos. Isto implica num adestramento para que o 
paciente adote uma atitude “correta” implícita dentro da noção de que o médico formula as 
perguntas (segundo o método que utiliza para redigir a anamnese) e que obterá sempre as 
respostas.   
Nesta ênfase constituída pela comunicação verbal do tipo pergunta-resposta pode 
ocorrer, muitas vezes, de aparecerem pacientes que têm dificuldades em fornecer um 
quadro de si próprio da forma que o médico deseja, ou seja, na forma de descrição verbal. 
Esta é uma função relativamente desenvolvida que requer um certo amadurecimento 
psicológico. (BASS, 1997; MCDOUGALL, 1994)  Leva também em conta fatores de 
ordem cultural implicados no sujeito como, por exemplo, os diferentes estilos de organizar 
as suas experiências e de expressá-las. (KIRMAYER, 1987) 
A nossa compreensão é que as perguntas totalmente diretas são ineficazes na 
elucidação da informação desejada porque elas desativam os processos que o médico 
pretende observar e que só acontecem dentro de uma relação bipessoal.   
Além disto, concordamos com Perestrello (1996) de que, na anamnese dirigida, o 
potencial terapêutico fica diminuído pois o profissional colhe apenas as informações que 
lhe interessam uma vez que está imbuído num modelo naturalista de causa-e-efeito.  Ao 
 189
não observar que o paciente pode lhe fornecer preciosas informações espontaneamente, 
acaba amputando a espontaneidade do mesmo por meio de uma anamnese dirigida, em 
nome da necessidade de atendimento rápido.   
Com isso, os médicos excluem a importante relação médico-paciente e também por 
não obterem uma compreensão boa que lhes permita ver o paciente menos vezes e de 
deixar este satisfeito podendo aproveitar melhor da medicação. 
Uma outra questão inserida na fala anterior é que o paciente passa por vários 
médicos e acata várias prescrições. Isso acontece apesar do centro de saúde adotar o 
procedimento de fazer com que o paciente seja acompanhado por um médico somente, 
criando uma barreira ao nomadismo. Entretanto, muitos pedem autorização para a 
assistente social mudá-los de médico e isto ocorre principalmente quando não gostaram do 
atendimento recebido. 
Balint (1988, pág. 230) afirmou que as causas do nomadismo se deve a auto seleção 
dos pacientes de acordo com o credo apostólico do médico.  Se o par não se encaixa e o 
médico não consegue converter o paciente para que adote o seu credo apostólico, o paciente 
não tem outra alternativa do que procurar outro médico.  Por isso que os ambulatórios onde 
atendem vários médicos se constituem em um ambiente vantajoso para ambas as partes. 
Elas nâo se vêem obrigadas ao exercício da mútua compreensão na qual ambas deveriam 
suportar um certo grau de frustração. 
Na fala seguinte, podemos depreender o grau de esforço psíquico envolvido na 
tarefa de se livrar da angústia culposa e de encontrar um bode-expiatório para o fracasso na 
função apostólica. 
Você não consegue mudanças de hábito.   Deviam se preocupar mais para exigir menos do médico 
ter que convencer. (Clínica Geral, sujeito A) 
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Diante da constatação da falha no exercício apostolar de convencimento, cria-se 
uma ferida emocional que faz do paciente o único responsável.  A razão disto é que a 
função apostolar do médico se constitui no pilar primordial da relação habitual médico-
paciente. Ao não conseguir exercê-la eficientemente, se inviabilizam os outros instrumentos 
de que dispõe - o medicamento e prescrição comportamental – e o médico se frustra e fica 
irritado. Como meio de defesa, lança mão da identificação projetiva pela qual vê o paciente 
como o único responsável pelos resultados. 
O conceito de identificação projetiva foi cunhado por Melanie Klein 
(HINSHELWOOD, 1992, pág. 193) como o protótipo do relacionamento objetal agressivo 
que se caracteriza pela crença de que certos aspectos do self9 acham-se situados alhures.  
Segundo Ogden (1996), a identificação projetiva implica na negação da subjetividade. O 
projetor recusa um aspecto de si próprio ao passo que o recipiente participa de uma negação 
de si ao se render ao aspecto recusado da subjetividade do projetor.  
Talvez a parte de si mesmo que está sendo negada diga respeito ao fato que, apesar 
do desnivelamento social existente entre eles, ambos são as peças de engrenagem de uma 
estrutura social maior. Esta estrutura se interpõe na relação de ambos pois configura, para 
cada um, uma ordem de necessidade conflitante.  Isto é, enquanto o médico quer saber do 
paciente pela via verbal, este não sabe explicar porque fala com o corpo e está socialmente 
condicionado a valorizar a dimensão física que lhe dá condições de sobrevivência.   
                                                 
9 Termo que precedeu o constructo de Ego, com a cristalização da segunda tópica do aparelho psíquico 
freudiano, em 1923.  Winnicott usa preferencialmente (mas não exclusivamente) o termo  para diferenciar o 
eu como instância psíquica (traduzido em inglês por ego) do eu como a própria pessoa., assim como o próprio 
Freud em "A dissociação do self no processo de defesa" (FRANÇA, 2002; ROUDINESCO & PLON, 1998). 
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Da mesma sorte que o médico deseja que o paciente preste atenção no sinais de 
doenças silenciosas como a hipertensão arterial, este só tem interesse em ver se o corpo 
consegue produzir e sustentar a família.   
É comum terem grande dificuldade em tratar uma doença quando não sentem nada.  A aderência 
aumenta quando pioram porque têm que trabalhar.  (Clínica Geral, sujeito A) 
 
Talvez a razão principal para não se cuidarem enquanto a atividade de trabalho está 
preservada seja o fato de que as camadas de nível social inferior apresentam um baixo nível 
de atenção às disfunções orgânicas. Isto se deve à pobreza de percepção do próprio corpo e 
do seu baixo capital taxonômico, conforme apontado por Boltanski (1979) e Queiroz 
(1991). Estando menos sujeitas a absorver a difusão conceitual e normativa empreendida 
pela medicina oficial, haveria uma menor percepção do próprio corpo e de suas disfunções. 
Quando a produção pelo corpo está ameaçada, especialmente para o homem que 
adentrou ao mercado de trabalho e que sustenta uma família, o paciente passa a se 
preocupar e, dependendo de sua condição de análise, pode concluir que o corpo não tem 
mais condições de produzir e deseja a aposentadoria por invalidez.  
Uma parcela con-si-de-rá-vel quer forjar uma aposentadoria sem necessidade porque não têm 
condições de trabalho, os remédios são caros e não consegue todos na rede.  (Clínica Geral, sujeito 
A) 
 
Este momento da vida do trabalhador e o instante em que se converte a um paciente 
que deseja a aposentadoria requer um estudo à parte, mais aprofundado. Mas, em linhas 
gerais, podemos fazer uma análise de que este momento nos parece ser de considerável 
grau de melancolia e de depressão por parte do trabalhador por ser um momento de fazer o 
balanço de uma vida de esforços. 
O que se sabe das condições de trabalho da classe de baixa renda é que o sujeito está 
só na defesa das condições de trabalho comuns à sua classe e à coletividade urbana.  Ao 
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longo da vida, o trabalhador compreendeu que protestar ou reinvindicar seus direitos põe 
em risco sua única forma de sobrevivência porque ameaça a possibilidade de continuar 
trabalhando.  A ele é dado o direito de abdicar de qualquer reação a fim de evitar as 
consequências.  Deve “agüentar calado” ou “deixar para depois”.  Este funcionamento pode 
dar uma falsa impressão de que se acomodou (NETO, 1982). 
Contudo, em situações especiais como a do momento em que o corpo doente 
ameaça a continuidade da sobrevivência, o trabalhador reage: ele quer a aposentadoria.  
Deprimido com esta possibilidade, ele tem a impressão que seu corpo não aguentará mais 
as exigências do emprego.  Sua esperança no futuro produtivo fica abalada. E nem terá 
condições de custear o tratamento indicado. 
Não nos preocupamos em saber o quanto esta noção do trabalhador pode ser falsa 
ou verdadeira porque carecemos de maiores elementos.  Nosso interesse foi entender como 
o médico vê este aspecto do adoecimento.   
Ao que nos parece, o termo “forjar” uma aposentadoria (usado pelo médico) faz do 
paciente alguém que não traz nenhuma verdade no seu desejo:  um mentiroso vil contra 
quem tem que se rivalizar. Isto se constitui no inverso do que seria recomendado.  Balint 
(1988, pág. 208)  menciona que quando a enfermidade ainda não foi organizada e o 
paciente ainda está sob o efeito de um choque inicial, o médico deveria aproveitar para se 
oferecer como apoio e fortalecer a relação dependente natural do paciente em relação ao 
médico. 
Por outro lado, os protocolos governamentais de afastamento do trabalho impõem 
barreiras e podem não apoiar a decisão de afastar definitivamente o trabalhador do seu 
trabalho.   
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O médico se sente comprimido entre o trabalhador que insiste em sua lógica e a lei 
que defende a lógica do capital.  Sem compreender bem a dinâmica subjacente, o médico 
pode se irritar e lidar com o paciente como se ele sozinho fosse o responsável por aquele 
desconforto do médico.  Esta atitude obstaculariza qualquer intervenção terapêutica.   
A consulta médica é um mero acontecimento encrustrado em uma estrutura muito 
maior que é consonante com um sistema produtivo que se opõe à tomada de consciência 
das forças coletivas.  Nas descrições feitas pelos médicos, existe uma espécie de conluio 
silencioso alienante que busca refúgio na noção da existência circunscritada exclusivamente 
na esfera individual.   
Sem alcançarem o re-conhecimento da estrutura maior que condiciona a consulta, as 
partes permanecem dentro da ilusão do individualismo. Este individualismo consegue 
transformar a consulta numa mera oportunidade de exploração dos préstimos alheios em 
nome de uma urgência apoiada na lógica da zona de conforto individual de cada um. Se 
consolida em um relacionamento reducionista, tenso, frio e desumano. 
 
Recebem 
Com tantos problemas, o espaço que resta para ajudar ao paciente se estreita e a 
oferta do médico fica limitada.  Sendo a oferta o resultante das exigências dos pacientes e 
das respostas do profissional, decidir-se por uma ou outra oferta fica na dependência da 
personalidade do médico. 
Nas entrevistas feitas, os médicos tentaram construir um discurso oficial do que 
deveria ser uma consulta médica mas invariavelmente, depois, se contradiziam e faziam 
confissões.  Pensamos que esta construção do discurso na entrevista se deva tanto ao fato de 
que fica difícil sustentar um discurso distanciado da prática evidente no campo, como 
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também a necessidade de se fazerem compreendidos no tocante às suas dificuldades como 
trabalhadores ou então o desejo de terem confirmada a prática que exercem. 
Na linha do discurso pronto e oficial, comentaram que se preocupam com o paciente 
e que buscam conversar com ele. Que abrem os sentidos para acolher a necessidade do 
paciente. 
Procuro conversar porque têm outros problemas. (Clínica Geral, sujeito A) 
 
Você tem que sentir o que ele veio buscar aqui. (Clínica Geral, sujeito B) 
 
Não se constituiu nosso interesse abraçarmos indiscriminadamente o discurso oficial 
dos médicos mas revelar o que ele traz oculto. Isso porque a ordem do latente permite 
revelar o contraponto, a contra-dança de significados e o rechaçado do cotidiano, isto é, 
aquilo que não pôde ser integrado na ideologia oficial e que sustenta a alienação da 
consciência. 
Aos poucos, dentro das entrevistas, os entrevistados trouxeram a real condição de 
oferta dos seus serviços, o ambiente real dos atendimentos e o nulo espaço de significação 
da doença que existe dentro das consultas. 
O paciente que não tem um problema físico não tem como tratar na Saúde Pública.   Eles próprios 
não se queixam de mais nada, os ambulatórios estão cheios e as consultas são rápidas. (Clínica Geral, 
sujeito A) 
 
Nessa trajetória, a idealização inicial dos serviços já desconstruída deu lugar a 
afirmação de que médico do sistema de saúde se presta apenas para o cuidado do sintoma e 
que não abre espaço para o cuidado de outros tipos de problemas. 
Na mesma direção, a ferramenta utilizada indiscriminadamente é o da prescrição 
medicamentosa. 
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Aqui todos os hipertensos são tratados com remédio mesmo porque não mudam:  não restringem sal, 
não perdem peso, não comem fruta e nem fazem atividade física. (Clínica Geral, sujeito A) 
 
E que qualquer colaboração que reste a ser pedida do paciente, é por meio da coação 
e do amedrontamento. Não existe espaço para refletir com o paciente a respeito de seus 
movimentos resistenciais ao tratamento. 
Ponho medo pra conscientizar da importância do tratamento. (Clínica Geral, sujeito A) 
 
O tratamento transcorre como se não existisse vida psíquica nos pacientes.  Ou 
então como se toda a vida mental fosse consciente e os comportamentos pudessem ser 
acionados ou desacionados com recomendações e prescrições enfáticas.  Existe uma 
atmosfera de descrédito quanto ao paciente conseguir fazer uma aliança terapêutica com o 
médico porque não acreditam em sua potencialidade para tal. Além disso, desconhecem os 
caminhos que, se adotados, humanizariam a relação e tornariam os pacientes não só 
envolvidos com o tratamento mas com a re-significação de sua existência no mundo e o que 
esta tem a ver com sua saúde individual.   
Vemos como a codificação da realidade para o médico pode estar pautada na ilusão 
do poder.  Se pudesse compartilhar com o paciente o poder que acredita possuir e se 
humanizar por ter cedido o controle sobre o resultado ou ter renunciado à intenção de 
conseguí-lo, teria resultados muito mais profícuos. Afinal de contas, está evidente de que é 
o paciente quem dá as coordenadas.  
Em decorrência da ausência de elementos tão importantes, os médicos relativamente 
inconscientes da percepção de que tanto ele como o paciente estão limitados pelos mapas 
que cada um constrói sobre o mundo (NETO, 1999), transformam a consulta em pronto 
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atendimento. Dão apenas remédios e tentam atribuir a estes últimos o poder exclusivo de 
ligação do médico com o paciente.  
O conheceminto do outro assim como o dar-se a conhecer é uma tarefa que segue o 
conhecimento de si mesmo.   
Na consulta médica normal existe uma dinâmica de re-conhecimento de si naquilo 
que o outro traz e quando isto é negado, normalmente porque desperta angústia, a imagem 
do interlocutor se distorce.   
Da mesma maneira, ao serem superadas as relações demasiadamente assimétricas 
em que as partes não se encontram, exceto na imposição mútua daquele poder que cada 
uma delas julga ter, se permite construir uma relação viva e terapêutica.   
Quando existe o auto-conhecimento, o re-conhecimento acontece e se contrói, 
então, uma dinâmica viva e cheia de propósitos comuns.  É dentro das possibilidades 
contidas nessa dinâmica que o terapêutico e a cura são possíveis.  Inclusive, Perestrello 
(1996) escreveu que  a palavra terapêutica (therapetike) não está restrita à idéia de curar.  
Nela está contido também o significado de cuidar obsequiosamente e de servir.  Se o 
médico se coloca numa posição fria, não está de maneira alguma agindo de forma 
terapêutica. 
Encontramos trechos em que o médico se referiu a uma crise do paradigma 
hegemônico da prática médica.  Hegemônico mas, nem por isso, homogêneo.  A fala 
seguinte mostra um questionamento sobre a influência da produção cultural das 
propagandas de laboratórios.   
O paciente é uma vítima dos laboratórios e dos próprios médicos, né? Talvez os próprios médicos 
sejam vítimas. (Clínica Geral, sujeito A) 
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Embora o discurso contenha algumas verdades na forma de questionamento, este 
“morre no ninho” porque a prática médica pessoal não consegue mobilizar neste 
profissional as transformaçôes possíveis dentro da sua esfera de ação.  A constatação do 
poder econômico capaz de fabricar uma cultura voltada ao uso desmedido das medicações, 
soa mais como um tipo de conformismo. À despeito de atribuir a participação de uma 
instância social maior, se exime de fazer qualquer oposição ao nível individual. 
Perestrello (ibid) afirmou que uma consulta médica deve ir além do interrogatório 
dirigido e que há de se deixar o paciente falar, cabendo ao médico ouvi-lo a partir de uma 
perspectiva de escuta que seja transpessoal e transacional.  Nessa perspectiva, o homem é 
visualizado sempre em conexão com seu mundo “dando por entendido que não é possível 
conhecer um só deles sem deformar a realidade de ambos” (ibid, pág. 95).   
Conforme David Zimerman (1992), o bom médico se assenta no clássico tripé:  
conhecimentos + habilidades + atitudes.   
Para esse autor, a consistência e coerência do médico é assegurada pelo seu 
esquema referencial – um conjunto de conhecimentos, afetos e experiências, com os quais o 
médico pensa, age e se comunica e exerce sua potencialidade psicoterápica (no sentido 
mais amplo). Ele recomenda que o médico não incorra em excesso na costumeira 
dissociação entre psique e soma. Que desenvolva seu potencial de empatia e de intuição 
que lhe  permita colocar-se no lugar do paciente sem incorrer num desvelamento excessivo 
a serviço de suas próprias ansiedades que podem borrar os indispensáveis limites a serem 
mantidos na relação. 
Ainda segundo o autor, estas características o tornam um médico continente pois 
sua capacidade de comunicação é especial e ajustada segundo a linguagem do paciente.   
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Além disso, esse profissional também consegue conter suas próprias angústias, 
desconhecimentos e com isso evitar o excesso de medicação e de encaminhamentos, 
exames para fugir do doente.  
Ao se tornar uma pessoa mais equilibrada, pode dar mais lugar às respostas 
contratransferenciais que possibilitam traduzir a linguagem do paciente quando trazida por 
meio de signos primitivos infraverbais pois a mente do médico está livre de preconceitos e 
sua prática não incorre nos comportamentos do que Michel Balint chamou de função 
apostólica.   
Todas as vezes que essas características não estão presentes na personalidade do 
médico, a escuta fica obstacularizada e a real vocação da Medicina fica desvirtuada.  Sem a 
escuta, o paciente se converte apenas no indivíduo que ocupa um lugar na agenda dele e 
que disputa o tempo que o médico vende por um baixo preço ao órgão público.  
A Medicina é uma frustração pro médico porque você não cura e é tudo na base de sintomas.  É 
muito pouco evoluída e só faz controle.  E isso é um bom negócio pro laboratório porque lucram 
bilhões com esses remédios. É lamentável isso.  (Clínica Geral, sujeito A) 
 
Nesse contexto complexo, também temos que tentar entender transpessoalmente as 
razões que motivam o médico a agir assim.  Elas são as mesmas que levam o paciente a 
buscar uma resolução sintomática imediata:  ambos foram reduzidos a um valor de mercado 
e têm que vender sua força-de-trabalho a qualquer custo.  O médico têm que ganhar seu 
sustento e atender um grande número de pessoas precisando resgatar rapidamente a 
capacidade de trabalho deles.  E faz uso de medicamentos porque eles vão trazer alívio nos 
sintomas. 
O remédio tem efeito e o paciente com uma dorsoalgia importante que impede trabalhar, depois de 
medicado já está trabalhando amanhã porque você aliviou a dor dele. (Clínica Geral, sujeito A) 
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Em resumo, distorções comunicativas permitem a construção de uma imagem em 
que o médico se apresenta como um vítima de um sistema produtivo junto com o paciente, 
enquanto que, por outro lado, ele se constrói vilão pois reproduz os interesses mercantilistas 
dos laboratórios ancorados na forma de produção da sociedade. 
Nessa cadeia sucessória  de eventos, o resultado é a desumanização e, dentro deste 
contexto, a vítima final são os pacientes pois não são tratados como cidadãos e ficam 
reduzidos à mera condição de trabalhadores.  A fim de não ficarem “encostados” e inativos 
dentro de um sistema desumanizante que lhes impinge um papel rígido pré-determinado, 
têm que tomar medicamentos para resolver sintomas e logo poderem voltar a produzir. 
 
5.11.4. A enfermagem 
Ao entrevistarmos um profissional do Setor de Enfermagem, verificamos que suas 
opiniões refletiam tensão quanto à identidade enquanto parte de uma categoria profissional, 
sua história de inserção social e de história pessoal. 
 
5.11.4.1. O que pensa de si 
O profissional da Enfermagem que foi entrevistado tem uma origem social menos 
abastada que a dos médicos, vindo da classe trabalhadora de baixa renda.  Trabalha há 
quatro anos no local e, já no início do contato, fez questão de relatar as dificuldades que se 
deparou para obter a formação profissional, há seis anos. Teve que se dividir entre os 
estudos e o trabalho como almoxarife de um Centro de Saúde. 
Tive muitas dificuldades pra poder custear o curso:  viajava de carona e trabalhava à noite. No 
estágio, passava semana inteira lá e voltava no fim de semana pra trabalhar. (Setor de Enfermagem) 
Para atender este povo todo ajuda nossa formação familiar e ser receptivo com as pessoas.  (Setor de 
Enfermagem) 
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A vivência pessoal das dificuldades que a população encontra pode vir a facilitar o 
interesse pela proximidade com as pessoas atendidas. Isso porque, no contexto relacional 
com o paciente todo terapeuta, independente de sua formação e de sua vontade, passa a 
fazer parte do universo de relações do paciente na condição de alguém passível de 
responder ao seu sofrimento. Alguém a quem ele pode dirigir seus desejos.   
Este é um fenômeno implicado em qualquer relação humana e que recebeu o nome 
de transferência. Da mesma sorte, as experiências de mesma natureza vividas pelo 
terapeuta deu-se o nome de contratransferência (LAPLANCHE & PONTALIS, 1976). 
Conforme discutido por Pierre Fédida (1992, pág. 171 e 174), é importante 
ressaltarmos que este fenômeno pode desempenhar um papel muito importante no cuidado 
de pacientes. Constitui-se num momento crítico de atenção e um instante analítico de 
constituição de interpretação que ajuda a compreender o sofrimento do paciente e a 
melhorar os resultados de tratamento. 
Assim, ainda que no plano da experiência imediata o profissional de Enfermagem se 
sinta identificado com os pacientes, sua escuta não é ingênua. Sofreu as influências de um 
treinamento técnico de formação que acomoda a sua atenção e os cuidados prestados dentro 
de um conjunto de modelos da sua profissão.  Dessa forma, é importante investigar como 
sua formação está implicada no tipo de paciente que emerge à sua consciência e quais são 
as referências que orientam sua relação com eles. 
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5.11.4.2. O que pensa do seu trabalho 
Notamos que o profissional trouxe dilemas quanto à sua identidade profissional que 
estão ligados às questões da identidade da própria Enfermagem enquanto ciência e 
profissão.   
Ao fazermos referência à busca da sua identidade profissional, adotamos a 
perspectiva de que uma identidade é fonte de significado e experiências de um grupo 
(CASTELLS, 1999, pág.22).  Ela se constrói principalmente no cotidiano de trabalho e 
dentro de uma cultura específica (ARAÚJO NETTO et al, 2000) constituída por 
referenciais de instituiçäo, médicos, funcionários de enfermagem e colegas. (VILLAR 
LUÍS, 1991)  Estes, em conjunto, funcionam como qualificadores do que deve ser 
considerado próprio. (SILVA & KIRSCHBAUM, 2001) 
A concepção mais psicanalítica da identidade agrega a noção de que na formação da 
identidade também participam processos inconscientes no qual o processo de identificação 
toma o lugar central da formação da identidade (COSTA, 1994).  A identificação foi 
definida por Laplanche & Pontalis (1988, pág. 295) como o “processo pelo qual o 
indivíduo assimila um aspecto, uma propriedade, um atributo do outro e se transforma, total 
ou parcialmente, segundo o modelo dessa pessoa”.  Logo, “todo o dizer e o agir 
diferenciados de que dão provas os sujeitos no percurso de suas vidas encontram referência 
nos movimentos identificatórios desses sujeitos com aquilo que têm contato”. (SILVA & 
KIRSCHBAUM, 2001) 
A Enfermagem tem se caracterizado como um campo do saber e da prática cujo 
processo formativo pejorativamente é qualificado de subcurso e é dotada de uma identidade 
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ambígua, conflituosa, permeada de muitas contradições (OLIVEIRA, 1995). O enfermeiro 
se sente associado à uma conotação feminina e caritativa (CADE, 1998) e ainda sofre as 
tensões na busca de uma autonomia em relação ao médico e aos outros profissionais da 
equipe, objetivando a ampliação do seu espaço de ação.   
Em relação à busca do espaço de autonomia, os órgãos representativos dos 
enfermeiros têm  feito várias publicações nas quais a categoria médica está como a figura 
central de oposição ao enfermeiro.  Nessa direção, encontramos um artigo de Gilberto 
Linhares (2003a), presidente do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), que defende 
a idéia de que o enfermeiro pode prover um atendimento mais integral ao paciente por ser o 
profissional que permanece vinte e quatro horas por dia ao lado do enfermo. Coloca-se ao 
contrário do médico que sofre da “síndrome do médico apressadinho”, uma espécie de 
subproduto de uma medicina fast-food, segundo Botsaris (2001).   
Ainda segundo Linhares (2003b), o paradigma que o enfermeiro busca adotar 
extrapola o da abordagem biológica e engloba “tudo aquilo que a enfermagem, sem 
demérito de outros segmentos profissionais da área de saúde, fez com incansável empenho 
e competência pela recuperação do enfermo”.  A reprodução desta fala está contida na fala 
do profissional de Enfermagem entrevistado, no trecho a seguir.  
Na consulta, o médico não tem tempo pro cliente.  Da forma como é feito hoje, uma patologia passa 
batido sem ninguém perceber.  O médico nem explica o exame que o cliente vai fazer.  Manda pra 
recepção explicar.  Quando a recepção não sabe, procura o enfermeiro. (Setor de Enfermagem) 
 
É em relação ao papel da Enfermagem e do médico no espaço do cuidado à saúde 
que se tece grande parte das discussões.  Trabalhando tão próximo do médico, tudo indica 
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que sente que seu ofício não possui um brilho próprio mas, pelo contrário, funciona como 
um satélite iluminado pela figura do médico. 
Eu percebo que as pessoas não têm a Enfermagem como uma referência. Elas reclamam que não tem 
médico apesar de ter enfermeiros - porque pra eles não é a mesma coisa.  (Setor de Enfermagem) 
 
Tem sido feitas tentativas de valorizar a formação dos enfermeiros e enfatizar que 
ele detém seus conhecimentos sobre as doenças tanto quanto o médico.  Ao buscarem 
ocupar “espaços que por direito pertecem à categoria” (LINHARES, 2003b) surge, por 
exemplo, a Resolução COFEN 271 que regulamenta o direito dos enfermeiros, em 
situações devidamente previstas na legislação federal: prescreverem medicamentos, 
requererem exames complementares, atenderem a consultas e fazerem diagnósticos.  Ações 
como esta servem para imprimir ao enfermeiro um papel que extrapola o de mero 
coadjuvante do médico e lhe outorga uma função de agente ativo e indispensável no 
processo de cura e que podemos enxergar no trecho a seguir. 
Só que temos a consulta de enfermagem que o COREN cobra que é o exame físico geral e o físico 
específico.  Assim vamos ser enfermeiros mesmo. (Setor de Enfermagem) 
 
Também a categoria tem feito tentativas de explicitar que o enfermeiro não se limita 
à uma abordagem biológica semelhante à do médico. Que ele se humanizou pois 
incorporou uma abordagem humanista que foi emprestada, por exemplo, das ciências 
psicológicas e das ciências sociais. 
Entretanto, a trajetória de afirmação do valor e da identidade do enfermeiro não 
acontece sem tensões. A concretização desta nova identidade no fazer cotidiano implica na 
revisão de questões fundamentadas na história da Enfermagem, nos modelos de 
compreensão do doente e da doença (nem sempre bem ajustados) e também na 
reformulação da atuação do enfermeiro junto à equipe multidisciplinar - na medida em que 
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ele está em busca da afirmação de uma práxis que pode se sobrepor à esfera de ação 
profissional de outros como, por exemplo, a do psicólogo. 
Um outro aspecto extrapola o campo das relações da equipe e foi apontado por 
Oliveira (2000).  Segundo o autor, as representações sociais que a população constrói sobre 
o enfermeiro e sobre os limites do seu ofício não lhes outorga ainda o reconhecimento 
profissional desejado. O prestígio que o enfermeiro goza é mais de natureza individual do 
que social. 
Encontramos todas essas tensões em nosso campo de pesquisa. Elas ganhavam 
relevo dependendo das formas em que esses elementos de natureza social se refletiam na 
história pessoal do profissional de Enfermagem e da síntese que conseguia fazer disso tudo 
ao nível de sua prática.  Conforme dissemos antes, a experiência social de uma pessoa 
influencia a formação da sua personalidade, seus valores, atitudes e seu comportamento e 
se reflete na práxis profissional. 
Curiosamente, dentro do campo, a enfermagem figurou nos depoimentos dos 
médicos como sendo o espaço em que os pacientes utilizam para falarem de seu mundo 
cotidiano.  Uma vez que este quesito acrescenta um valor de especial circunscrição de 
vazão do mundo simbólico do paciente, tivemos que investigar melhor esta fala. Focamos 
nosso interesse em compreender a visão da equipe sobre o fenômeno de migração e do 
adoecimento, relacionando-a com a Psicossomática enquanto campo teórico-prático 
articulador de uma visão que extrapola o sintoma resignificando o paciente como um 
sujeito polissêmico completo.  
Conforme já discutimos, a forma de atuação do médico está divorciada da 
Psicossomática porque não garante o tratamento da pessoa integral do paciente.  Ao 
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contrário, o médico não suplantou o nível do sintoma do paciente em direção à sua esfera 
simbólica e nem questionou o paradigma biológico individual.   
No que tange à representação que os médicos fazem dos enfermeiros o que estaria, 
então, implicado no fato destes enxergarem a Enfermagem como uma área mais próxima do 
mundo vivencial dos pacientes? Quais elementos da práxis da Enfermagem indicariam a 
adoção de uma postura psicossomática de escuta?  Como se configuraria, então, a pessoa do 
paciente segundo o olhar deste profissional da Enfermagem?   
As respostas a estas três perguntas foram fornecidas quando levamos em conta a 
observação da rotina do campo, o nível de desenvolvimento da enfermagem enquanto 
profissão, o treinamento dado nos cursos de Enfermagem e as características de 
personalidade do técnico.     
No campo, observamos que o espaço físico dos enfermeiros não é tão restrito 
quanto o do médico e não se limita à ocupação solitária de uma saleta por algum tempo.  
Ao contrário, sua rotina é marcada pelo trânsito concreto que este faz e que o torna mais 
exposto a todos, com maior inclinação ao relacionamento com outros sujeitos do campo.   
A gente é base aqui no corredor.  A gente conhece todo mundo pelo nome porque fica fora andando.  
Não ficamos só dentro do consultório [sentado] fazendo a nossa consulta de enfermagem.  (Setor de 
Enfermagem) 
 
De fato, ao transitarmos nos corredores, vimos os enfermeiros muitas vezes 
conversando com os atendentes de enfermagem, as recepcionistas, os auxiliares de limpeza, 
membros da Coordenação, o auxiliar administrativo, os entregadores, o pessoal da 
vacinação e algumas vezes com os pacientes.  Esta sua acessibilidade automaticamente cria 
as condições de comunicabilidade e uma visão mais ampla dos personagens que trabalham 
e frequentam o Centro de Saúde.  
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O trecho de fala anterior traz implícito uma relação de oposição de esferas de 
atuação:  o “dentro/fora” e o “sentado/andando”, combinados em “fora/andando” e 
“dentro/sentado”.   
Ao se referir ao “fora andando”, se fez representar no discurso como uma figura 
popular que a todos conhece e por todos é conhecida.  Esta posição de influência política 
foi algo que emergiu repetidamente nas observações de campo.  Por exemplo, era a ele que 
a coordenação recorria para solucionar problemas, fazendo dele uma ponte para novas 
determinações gerais do funcionamento.  Era ele a pessoa chamada quando da chegada de 
material.  E era também pedido o seu parecer quando havia a necessidade de se fazer 
mudanças na disposição de mobiliário ou manutenção de equipamentos. 
Mas há dois aspectos sombrios desta influência.   
O primeiro é que o setor da enfermagem estava sempre debaixo da suspeita de ser o 
local de origem dos boatos da instituição.  Neste sentido, percebemos que ser popular 
dentro daquela instituição significava se tornar um concentrador de informações de todas as 
esferas.  Ao mesmo tempo em que isto era algo desejável porque potencializava o poder de 
contribuição, por outro lado suscitava uma persecutoriedade em todos. As informações 
podiam dizer respeito à esfera individual privada que não fazia parte do plano discursivo 
oficial. 
O segundo aspecto sombrio é de que ao desempenhar um trabalho de natureza mais 
manual, muitas vezes desvalorizado pela sociedade, o enfermeiro se sente um trabalhador 
de pouca qualificação (SILVA & KIRSCHBAUM, 2001) e tenta compensar este 
sentimento por meio da auto-afirmação.   
A compensação surge com o estar “dentro/sentado”, termos associados à idéia de 
ser uma referência social importante e que se expressa no plano manifesto pelo gesto de 
 207
repouso e pela acomodação.  O fato de “estar sentado” também se liga à idéia de ser uma 
autoridade e de ocupar um lugar de reconhecimento.  Ao mesmo tempo, estar “dentro”  se 
liga à idéia de inclusão, isto é, de uma ação feita individualmente e que é aceita e 
reconhecida pelos seus pares.  A ação que o entrevistado acredita poder conferir-lhe poder e 
reconhecimento é a consulta de enfermagem. 
A consulta de enfermagem que o COREN cobra é o exame físico geral e o físico específico e assim 
vamos ser enfermeiros mesmo. (Setor de Enfermagem) 
 
Mas, conforme dissemos antes, a consulta de enfermagem não é ainda totalmente 
aceita nem pelos médicos e nem pela população. Sendo muito mais do que um pedido 
explícito, ela se constitui em um artifício do esforço de legitimizar o valor da enfermagem 
frente ao poder que se concentra na mão dos médicos no cenário mais amplo e que detém o 
rito da consulta – ítem valorizado dentro do Centro e da operacionalidade do SUS. 
A partir destes elementos, podemos inferir que quando os médicos afirmam que a 
enfermagem está mais próxima do mundo vivencial dos pacientes e que ali eles encontram 
o espaço para a conversa,  há um julgamento de valor envolvido.  Isto é, o médico transfere 
ao enfermeiro aquilo que ele não valoriza e rejeita a escuta do paciente de baixa renda “que 
não sabe se expressar”. Ainda, identifica o enfermeiro como um coadjuvante do médico e 
que possui um menor valor.   
Diante disto estabelece-se um impasse e a identidade do enfermeiro é colocada em 
cheque em seu valor. Ele fica incumbido de uma tarefa rechaçada pelo médico talvez por 
ser vista como menos importante.  Isto se agrava ao notarmos que a própria população não 
prestigia o esforço de escuta do enfermeiro. 
Para conversar, o paciente procura o médico e o psicólogo.  O enfermeiro quase nunca.  (Setor de 
Enfermagem) 
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Como podemos notar a partir deste paradoxo, a sua auto-estima se enfraquece e, 
como último recurso, dentro de uma prática profissional cotidiana, resta-lhe fazer uma 
escolha:  buscar respeitabilidade imitando o ofício reconhecido do médico ou ser sensível 
invadindo o espaço de atuação reconhecidamente do psicólogo, se oferecendo a desvendar 
o mundo simbólico do paciente sem ter o preparo para essa tarefa.  Ao que parece, a 
ausência de um funcionamento multidisciplinar oferece um contexto de sustentação dessas 
invasões e, ao discutirmos sobre a coordenação, já abordamos o porque tal funcionamento 
não ocorre. 
A invasão do espaço do psicólogo ocorre quando o paciente está atrás do médico (e 
não do enfermeiro) trazendo uma questão psicológica e o enfermeiro “cava”  um espaço de 
escuta e não encaminha ao psicólogo.  Trazemos um exemplo desta situação na seguinte 
fala: 
Quando vejo que precisa eu converso.  Uma menina recebeu do médico a notícia de gravidez e estava 
ansiosa, queria conversar e contar os problemas dela.  Conversei e resolveu ir embora sem ir no 
médico mas depois disse que tinha psicólogo.  (Setor de Enfermagem) 
 
A falta de preparo para intervenção psicológica, é algo que o próprio entrevistado 
reconhece e que avalia sua formação como tendo sido voltada para atuação hospitalar. 
O treinamento da faculdade é voltado para área hospitalar.  Só aprendi saúde pública porque fiz 
estágio e fui almoxarife num posto.  De saúde mental, só tivemos uma semana de debates e palestras. 
(Setor de Enfermagem) 
 
Também trouxe um sentimento de inadequação ao criar uma demanda que pertence 
em tese a outro profissional.  Na fala abaixo, depreendemos que está implícito um terceiro 
do discurso que não reconhece a intervenção psicológica como sendo uma atividade 
autorizada e legítima ao enfermeiro.  Isto é, existe um terceiro observador que condena essa 
 209
prática. Pode estar representado pela noção da falta de preparo para a tarefa pelo modelo 
mais tradicional da enfermagem que nem sequer busca criar este espaço maior para o 
paciente, ou talvez até o próprio entrevistador que, por ser um psicólogo, porventura passou 
a ser visto com contornos persecutórios e pelo fato de estar envolvida aqui uma invasão de 
campo profissional.  
Quem cuida da questão psicológica é o psicólogo e o enfermeiro não deve fugir das atribuições 
porque não tem embasamento teórico-prático.  Mas vou além da função de enfermeiro e deixo eles 
falarem sobre qualquer outra coisa, ouvindo e dando sugestão porque isso não vai prejudicar a saúde 
da pessoa. (Setor de Enfermagem) 
 
Na fala acima, um elemento importante é a consideração quanto ao resultado desta 
intervenção psicológica no quadro de saúde do paciente.  A magnitude do que ele chama de 
saúde está associada à percepção que possui do paciente.  Se, por exemplo, os aspectos 
biológicos da saúde forem tônica do seu raciocínio e olhar, provavelmente ele não 
identificará o que for prejudicial à saúde do paciente mas que provém da esfera psicossocial 
do paciente.   
Com isto, queremos dizer que a pessoa pouco versada sobre a natureza do 
funcionamento psicológico realmente não se dá conta dos possíveis desdobramentos de 
seus conselhos e de seus confortos.  Da mesma maneira, se o seu conhecimento sobre o 
funcionamento mental está quase que ao nível da psicologia do senso-comum leigo, não 
conseguirá identificar se uma dada questão de alguém merece a atenção de um psicólogo. 
Esta questão do senso comum que aconselha o paciente a tirar férias, mudar de 
emprego, dominar os nervos, não levar as coisas muito a sério, abandonar o lar, casar-se, ter 
um filho ou não ter mais filhos, apelar para um anticoncepcional, já foi trazida por Balint 
(1988, pág.96-7).  Segundo o autor, nenhuma dessas recomendações é necessariamente 
errada. Porém, não devemos supor que a pessoa que a faz já possui psicologia suficiente de 
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“senso comum” para resolver todos os problemas psicológicos ou de personalidade de seu 
paciente, mesmo sem ter um diagnóstico correto. Isto seria o mesmo que utilizar um 
instrumento bem afiado ou outro instrumento qualquer de carpintaria para fazer pequenas 
cirurgias sem observar as regras de assepsia e de antissepsia, as técnicas de anestesia local e 
geral e como usar um bisturi, pinças, agulhas, ferramentas de um cirurgião profissional.  
Exatamente o mesmo se aplica no caso da psicoterapia pois o senso-comum se 
prova ser de valor tão limitado na psicoterapia profissional quanto as ferramentas da 
carpintaria na cirurgia. 
No caso específico da pré-adolescente que recebera a notícia da gravidez e “estava 
ansiosa” procurando o médico, depois de ter sido abordada pela pessoa do Setor da 
Enfermagem e deste ter-lhe dado uma “aspirina psicológica”, ela não teve a oportunidade 
de receber um encaminhamento de psicoterapia e de ser, então, submetida a um exame 
psicológico.   Ao contrário, ela foi embora e teve seu destino ignorado que podia, inclusive, 
o de ter se suicidado depois de ter saído do Centro de Saúde.    
Vemos que, por mais que haja boa intenção ao fazer uma tentativa de intervenção 
psicológica, uma condição de incultura e de falta de experiência analítica conduz o paciente 
para dentro do que Freud chamou de “psicanálise silvestre”:  um arremedo de psicanálise 
cheia de erros teóricos, técnicos e clínicos e que gratifica a desarmonia mental do paciente 
com palavras vazias ao invés de fazê-lo falar ou produzir sentidos.   
Esta prática não oferece nenhuma garantia de que a práxis da enfermagem adota 
uma postura psicossomática de escuta e, nesse contexto de intervenção regido apenas pela 
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sua personalidade simpática (sem ser um modelo psicossomático de atendimento), há o 
risco de se produzir toda sorte de iatrogenia10.  
Entremeando-se a tudo o que foi discutido, existem muitas questões que passam 
pela formação e prática deste profissional, pelo contexto da consolidação social de uma 
categoria profissional e por uma visão de homem segundo um modelo terapêutico. 
Conjuntamente, constróem a noção que o enfermeiro tem do paciente e se consegue 
enxergar (ou não) a realidade psicossomática do paciente. 
 
5.11.4.3. O que pensa dos pacientes 
A partir deste momento passamos a discutir como se configura o paciente migrante 
enquanto objeto do olhar do enfermeiro. 
Segundo ele, os pacientes são na maioria mulheres porque são elas que zelam pela 
saúde dos filhos. Os homens vêm ao Centro de Saúde apenas em momentos especiais, isto 
é, quando uma condição de saúde de outrem traz implicações no seu papel de provedor do 
sustento familiar. Por exemplo, para pegar exame de gravidez que poderá resultar no 
aumento do número de dependentes ou então motivado por uma debilitação da própria 
saúde que inviabiliza seu trabalho. 
As mulheres que cuidam da saúde da família e os homens só vêm quando estão ansiosos para pegar 
resultado de gravidez das mulheres ou para o pronto atendimento. (Setor de Enfermagem) 
 
                                                 
10 Derivação de doença iatrogênica.  Representa qualquer condição adversa de um paciente 
em consequência de tratamento feito pelo médico, cirurgião ou outro profissional de saúde 
(IATROGENICAL DISEASES, 2003).  
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Esta distribuição social de papéis por gênero em relação aos cuidados de saúde dos 
filhos e dos cuidados do corpo já foi discutida antes, principalmente a partir dos trabalhos 
de Boltanski. (1979)  
  Ao profissional entrevistado não importava saber se o paciente é migrante. 
Não costumo perguntar se a pessoa é migrante mas dizem que a maioria das pessoas veio de lá de 
cima e tem verminose. (Setor de Enfermagem) 
 
Vemos aqui uma forte contradição entre o apregoamento de uma consulta de 
enfermagem que objetivaria enxergar o “paciente como um todo” e não se interessar em 
saber se o paciente é migrante.   
Isto é, a realidade mostra que a prática holista da consulta de enfermagem existe 
apenas no plano das intenções e que ela não adota nenhum modelo revolucionário que se 
contraponha com o modelo biomédico.  
Para a migração repercutir no estado de saúde da pessoa vai depender do estado e das condições de 
vida de lá e aqui. Se não tinha água tratada, esgoto, alimentação, isso se reflete na saúde dela. (Setor 
de Enfermagem) 
 
Assim, nos vemos obrigados a conjecturar que a prática da consulta que o profissional quer 
consolidar em sua rotina cumpre a função de ser uma anamnese clínica mais apurada da 
fisiologia do paciente para complementar a precariedade da consulta médica fast food 
regular.  Todavia, ela não consegue agregar valor psicossomático aos cuidados da saúde. 
Apóia-se, somente, no olhar preocupado com o interior do corpo do doente, empiricamente 
à procura das causas próximas da doença, ao fazer um screening do organismo, por 
exemplo,  na busca de verminoses em migrantes.   
Madel Luz (1989) disse que este tipo de olhar está orientado para a morte.  Por 
ainda estar intocado pelas propostas das ciências humanas esse tipo de olhar reproduz, por 
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exemplo, uma preocupação sanitarista existente no modelo biomédico. Este modelo é muito 
enfatizado na formação dos enfermeiros, sendo capaz de tornar o atendimento do paciente 
menos humano. 
Assim, a sua prática profissional se reporta a uma representação da constituição do 
paciente segundo o desvio em relação à norma biológica.  Isto segue o modelo explicativo 
mecanicista, o método experimentalista e dedutivista e também a linguagem matematizante 
que, segundo Luz (ibid), se configura como a expressão viva da síntese epistemológica das 
ciências físicas.   
Conforme disse Augusto (1989), contrapondo a ele existem todos os outros sistemas 
de expressão de verdades, especialmente as disciplinas do social. Estes sistemas foram 
desqualificados epistemologicamente e tratados socialmente como formas de expressão 
incapazes de produzir o “verdadeiro” conhecimento (científico) do paciente. 
Para Luz (1989) esta questão está no fato de que a medicina é uma disciplina social 
ainda que produza um discurso natural sobre uma realidade que é, em última instância, 
social.  Segundo a autora, a realidade é inexoravelmente social por causa do seu objeto, isto 
é, o corpo do homem decomposto em elementos constituintes; o funcionamento e a 
desagregação desses elementos; suas relações com o corpo; as mentes humanas; os 
sentimentos humanos; a sexualidade humana; sofrimento e morte através da doença e das 
atitudes; comportamentos do homem frente a esses momentos. 
Inspirados pelas discussões apresentadas por Madel Luz podemos afirmar que a 
moderna assistência em saúde evidencia um deslocamento epistemológico e clínico de uma 
arte de curar indivíduos doentes numa disciplina das doenças. A enfermagem se influencia 
deste deslocamento.  Ao fazer este desvio, o modelo médico (e de enfermagem) elege o 
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corpo individual como alvo privilegiado, perdendo de vista que o homem é um ser de 
totalidade indissociável. 
Resumindo, ainda que o profissional entrevistado tenha boa vontade e se identifique 
com a população pobre atendida, se sente como um profissional quando realiza a consulta 
de enfermagem. A nosso ver, esta consulta reproduz um modelo epistemológico e clínico 
reducionista no qual o paciente não se constitui sujeito por ainda ser visto como um 
organismo sem corpo histórico simplesmente pelo fato de que a formação dos enfermeiros 
não sofreu alterações suficientes na direção de incluir as disciplinas psicossociais.  
Tendo em vista esta valoração em que, para este entrevistado, a saúde do paciente 
não se remete a nenhuma ordem simbólica psicológica fruto da experiência social, fica 
impossibilitada uma abordagem psicossomática em sua práxis. 
Não comunicação dentro da equipe e ela não trabalha integrada.  Partimos o cliente e não paramos 
pra saber quem é ele. Deveria ter mais capacitação e discussão de casos para entendê-los melhor.  
Você disse que tem bastante migrante mas a gente não parou pra ver e saber como é na casa dele. 
(Setor de Enfermagem) 
 
Não sentimos que esta pessoa estivesse totalmente fechado a uma mudança de 
paradigma mas sofre os efeitos de sua formação e da ênfase de afirmação da sua categoria a 
qual ainda não encontrou uma identidade própria. Seus papéis profissionais ainda estão 
conflituados entre a expectativa e a realidade de ação e indefinidos quanto ao objeto por 
demais influenciado pelo modelo médico da biologia individual.  Segundo Pereira (1997), 
este conflito se expressa no cotidiano profissional e na ansiedade na hora de decidir qual 
direção assumir ao lidar com o indivíduo doente e se apropriar dos conhecimentos que 
envolvem o cliente e a doença.  
Ao contrário dos médicos entrevistados, reconhecia seus limites de conhecimento. 
Nossa compreensão sobre suas falas aponta para uma má formação por ter estudado em 
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uma escola superior deficiente.  Todavia, em seu favor percebemos o seu desejo de 
aprender e a sua sensação de falta por não encontrar condições institucionais para isso 
como, por exemplo, a existência de reuniões multidisciplinares que funcionassem como elo 
de integração modelares e de crescimento da qualidade dos atendimentos. 
Muitas vezes nós não temos um tempo pra nos capacitar e maior investimento por parte da 
administração municipal pra trazer profissionais de fora e motivar o pessoal. (Setor de Enfermagem) 
 
Acreditamos que em razão do entrevistado estar buscando capacitação em cursos, as 
entrevistas favoreceram a que ele percebesse as instituições sobre as quais falava como não 
criadoras de oportunidade de capacitação formal (cursos) nem informal (reuniões 
multidisciplinares).  Contou que quando criaram algum espaço de capacitação, não usaram 
uma estratégia de impacto e a atividade de treinamento ficou esvaziada.   
Destarte, a desvalorização humana do paciente em parte também é um reflexo da 
desvalorização do funcionalismo, que foi percebido pelo sujeito como estando com baixo 
nível de motivação e sendo pouco capacitado profissionalmente para lidar com a realidade 
dos pacientes. 
O último encontro ganhou um tom emocional depressivo, evidenciado tanto nos 
gestos como no olhar do sujeito.  Nos pareceu que as entrevistas tiveram uma utilidade (não 
intencional) de alargar a consciência do entrevistado, forçando-o a entrar em contato com 
percepções negativas reprimidas sobre o serviço, sua aspiração por trabalhar em hospital e 
sobre seu senso de pouca utilidade ali naquele local.  Alguns meses após esses dois 
encontros, este profissional da Enfermagem deixou o serviço público indo trabalhar no 
setor de UTI para pacientes portadores do vírus HIV numa instituição privada. 
 
5.11.5. Outros profissionais 
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Resolvemos agrupar os profissionais não médicos separadamente dos médicos e dos 
enfermeiros porque os primeiros são profissonais que têm histórias distintas com maior 
autonomia em relação aos médicos. 
Assim, para este trecho, fomos nos distanciando das categorias profissionais que 
adotam referências mais biológicas para nos aproximarmos daquelas que incluem muito 
mais a esfera social e simbólica da existência.  Mesmo assim, como discutiremos adiante, 
observamos que o sujeito do Setor de Nutrição ainda guarda uma semelhança com os 
médicos e enfermeiros no tocante ao modo de ver o paciente migrante e de interagir com 
ele. 
Por outro lado, o sujeito do Setor de Serviço Social traz um modelo completamente 
fundamentado nas ciências sociais mas seu pensamento privilegia a ordem material, 
faltando-lhe um aporte teórico que possa trazer uma compreensão mais ampla sobre a 
ordem simbólica que faz a conexão entre as condições de vida dos migrantes e as condições 
de saúde deles.  
Já o sujeito do Setor de Psicologia surge como um campo definido de saber que se 
orienta para a ordem simbólica e consegue conferir uma densidade à pessoa do migrante. 
Compreende muito melhor seu adoecimento, além de ter as ferramentas de ação para 
resgatar os nexos simbólicos. 
 
5.11.5.1. Nutrição 
Por mais desconcertante que seja ao pesquisador qualitativo trazer algumas de suas 
observações de campo, elas devem ser apresentadas quando ele percebe que se constituem 
condições especiais que qualificam as relações dos sujeitos e o modo de enxergarem a 
prática própria e de outrem.   
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A neutralidade não existe. Sabemos que as relações sofrem as influências das 
características pessoais quer sejam psicológicas, sociais ou até mesmo físicas.   
Assim, uma característica psicológica do entrevistado do Setor de Nutrição era sua 
acentuada gentileza e suavidade de voz que coartava o contato com sua agressividade mas 
que, algumas vezes, se extravazava de maneira indireta e inconsciente. 
Também pudemos observar que existia por parte de muitos sujeitos no campo, 
profissionais e pacientes, a expectativa de que a nutricionista se encaixasse, ela mesma, no 
modelo idealizado de corpo esbelto. Por isto não acontecer, existia uma certa 
desvalorização do seu poder de autoridade profissional junto aos pacientes. 
Não obstante estas características não invalidem as contribuições de um profissional 
que se auto-observa, não podemos achar que passem incolumemente na relação com o 
paciente. Acreditamos que elas se refletem tanto na maneira como o profissional 
circunscreve a problemática psicológica do paciente quanto na maneira como o paciente 
recebe e leva à sério esta circunscrição e as terapêuticas propostas. Isto pode se dar 
principalmente com o paciente obeso mesmo após ele ter conhecimento de que está sujeito 
a riscos de comorbidades que podem levá-lo à morte, tais como hipertensão arterial e 
diabetes tipo II. Pode se dar, também, com os pacientes que já apresentam estas patologias 
e precisam se submeter a regimes de restrição alimentar.  
Tanto no aspecto preventivo quanto interventivo, cabe lembrarmos da questão que 
já abordamos quanto ao  médico “ser o melhor remédio” a ser ingerido pelo paciente. Aqui 
adaptamos sugerindo que todos os profissionais da área de saúde talvez não escapem da 
expectativa do paciente de nele encontrar o modelo de saúde que busca.  
Vemos, portanto, que a condição física especial do profissional em questão 
reforçava sua escassa instrumentalização pessoal na lida com o mundo mental, tanto 
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pessoal como dos pacientes.  Apesar de afirmar que fazia um trabalho holístico com os 
pacientes, ao avaliarmos sua prática vimos que este profissional trazia uma fantasiosa e 
exagerada impressão de que se o paciente recebesse informação nutricional teria condições 
de fazer as mudanças necessárias em sua prática alimentar. 
Vim pra cá para ensinar porque o nutricionista é um educador.  A educação nutricional que é uma 
atribula... atribuição específica do nutricionista [mas que] é bastante negligenciada. Se, por tabu, a 
pessoa tem pavor de um alimento, conto a história dele e do que ele contém. (Setor de Nutrição) 
 
Quisemos manter o lapso de linguagem do sujeito como um elemento emblemático 
que ajude o leitor a visualizar melhor o que encontramos em campo.  Conforme apontado 
por Freud (1912b), o gaguejar e dizer uma palavra no lugar de outra pode ser entendido 
como um dos lapsos de linguagem, sendo indicativo de pensamentos conflitivos e da 
interferência do sistema inconsciente. 
Se interpretarmos este lapso como um desejo de confessar inconscientemente uma 
realidade sentida no cotidiano de trabalho, que é diferente do plano manifesto da afirmação, 
veremos que o papel educacional da nutricionista se constitui numa tarefa hercúlea. Ela tem 
que se confrontar com hábitos alimentares se valendo de prescrições educacionais dietéticas 
às quais os pacientes não seguem.   
Esta interpretação consegue elucidar mais do que a própria fala do sujeito 
combinando ainda melhor com aquilo que os outros sujeitos em campo disseram sobre os 
pacientes obesos, hipertensos e diabéticos: que eles modificam pouco ou quase nada de 
seus hábitos alimentares. Ao mesmo tempo, esta informação é contrária à afirmação deste 
profissional sobre seu sucesso com os pacientes. 
Tenho 90% de adesão dos pacientes sendo poucos os desistentes...deixo paciente à vontade e não 
imponho a minha realidade.  (Setor de Nutrição) 
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Esse percentual é muito elevado para aquela realidade e concluímos que se trata de 
uma defesa do sujeito na forma de exagero e/ou uma gritante distorção de percepção da 
realidade dos resultados com os pacientes dali.   
Como vimos antes, a prática naquele Centro de Saúde não se constrói de maneira 
integrada, restando um espaço considerável para impressões não confrontadas.   
No nosso caso, tivemos a sorte de poder investigar em diversas esferas o mesmo 
tipo de fenômeno e pudemos confrontar os dados que os sujeitos trouxeram.   
Todavia, mesma sorte não têm os profissionais trabalhadores uma vez que não há 
um encontro formal regular para discussão da rotina e dos pacientes.   
Por exemplo, sobre a questão da mobilização e da adesão, sabemos que são muito 
baixas em todos os atendimentos da Rede Pública quando se trata de processos mórbidos 
como a obesidade (WERUTSKY & BARROS, 2000, pág.288-9), a hipertensão (CAMPOS, 
2000, pág.257 ) e a diabetes (GRAÇA, BURD & MELLO FILHO, 2000, pág. 214-6).  São 
doenças que evoluem desapercebidamente por não acionarem o repertório de conhecimento 
comum que as famílias têm sobre doenças (BOLTANSKI, 1979) e sem, num primeiro 
momento, prejudicar a tão valorizada mobilidade e, consequentemente, a atividade 
produtiva das pessoas.   
Outra razão é que estes são doentes que demandam assistência psicológica 
continuada. Eles precisam ser mobilizados para fazerem o controle dos hábitos que 
agravam sua condição de saúde (alimentação, estresse, atividades físicas, etc.) e instalarem 
novos comportamentos (como o hábito de monitaramento da glicemia e da pressão arterial).   
Todavia, ambulatórios acabam não sendo lugares ideais para essa tarefa a julgar 
pelas filas e pelas características dos locais (MELLO FILHO, 2000, pág.133) que pouco 
favorecem os laços de intimidade entre as pessoas e a formação de grupos terapêuticos. 
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Assim como Balint (1988), a maioria dos autores que trabalha com esta parcela da 
população doente discute a ineficácia de se supervalorizar o nível consciente e o uso da 
mera informação.  Uma das razões para que se evite isto é que a prática meramente 
educacional automaticamente conduz o profissional a uma conduta prescritiva que o 
paciente não seguirá e elevará os níveis de frustração e de agressividade em ambos.   
Tendo sido a ênfase do entrevistado manter a frustração e a agressividade do par 
terapêutico fora de sua percepção, ele precisava defensivamente distorcer os níveis de 
comprometimento e de adesão dos pacientes, conforme observado nas entrevistas e nos 
grupos.    
No plano da atividade de trabalho, ter expurgado a consciência de sua 
agressividade, a participação da dimensão simbólica do paciente também fica inviabilizada.  
No trecho seguinte, podemos observar que temas como a depressão, que são importantes na 
manutenção do quadro do paciente com sobrepeso, eram evitados. 
Uso “registros alimentares” em que ele registra dois dias típicos e um dia atípico embora se diga que 
essa técnica deixe a pessoa deprimida. (Setor de Nutrição) 
 
Ora, na questão da obesidade, a literatura mostra que a depressão mascarada pela 
gratificação imediata se constitui num dos primeiros campos de batalha da terapêutica 
integral do paciente obeso. (STUNKARD, 1959; QUILELI, 1982; BERBLINGER, 2000)  
Não deve, portanto, ser negligenciada, sendo que os quadros depressivos estão mais 
presentes nesta população do que na população não-obesa. (KAHTALIAN, 1977) 
Se o humor deprimido e a ansiedade dos pacientes, manifestos numa conduta 
compulsiva, suscitavam angústia no profissional e ativavam seu sistema defensivo, 
distorcendo a percepção da realidade da dinâmica do paciente nas terapias, então qual 
 221
imagem de paciente se configuraria para o profissional como resultado dessa dinâmica 
defensiva?  Acreditamos que a fala seguinte é capaz de elucidar esta questão.   
Ele sabe que eu sei sobre as fraquezas dele e do porquê não conseguiu ou não obteve sucesso. O 
paciente precisa saber que não se controla porque seu tempo é mal utilizado quando fica ocioso.  O 
ócio perverte o ser humano porque ele não foi criado pra isso [risada] (Setor de Nutrição) 
 
A fala mostra que se instituiu, então, uma compreensão moral da problemática do 
paciente na qual o ócio foi demonizado e o paciente foi visto como um fraco e preguiçoso 
que precisa de orientação sobre como usar seu tempo de forma útil. 
Mas qual seria então a razão da existência do homem?  Esta questão sempre deixou 
os filósofos intrigados.  O que depreendemos é que aquilo que as pessoas atribuem como 
sendo a razão da existência humana foi (e ainda é) transformado pelos sistemas de 
organização social e pelo pensamento que caracteriza cada época. 
Por exemplo, na Grécia antiga, o homem existia para pensar e o ócio era a 
prerrogativa básica desta atividade.  Toda a sociedade estava organizada de forma que só os 
escravos trabalhavam e aqueles que tinham que usar do seu tempo para atividades regulares 
eram ridicularizados.  Era uma cultura em que o ócio era tomado como lazer e este 
relacionado ao prazer do pensar.   
Le Goff (1992) foi um dos grandes defensores da noção de que o tempo é uma 
instituição social, que não é único, homogêneo e linear e de que seu uso segue os diversos 
momentos históricos, sempre se modificando. Com a estruturação social medieval em que o 
conhecimento estava controlado pela Igreja, surgiu um novo sistema de valores no qual o 
prazer ficou limitado às paixões sensuais e o ócio se constituiu numa condição de risco.  O 
tempo era propriedade da Igreja, demarcado pelos toques dos sinos e o lazer deveria ser 
empregado para as orações. 
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Na passagem da Idade Média para a Idade Moderna, houve uma laicização de várias 
esferas da vida humana e definiu-se um tempo da igreja e outro do mercador, ou seja, 
enquanto o primeiro se ligava aos rituais cristãos, o segundo pautava-se pelo trabalho e pelo 
comércio. 
Com a propagação dos ideiais burgueses nos séculos XVII e XVIII, que passaram a 
valer como filosofia quase universal, a felicidade tornou-se um alvo da conquista da razão e 
passou a ser associada à utilidade.  Pouco a pouco, principalmente pelas transformações 
sociais e econômicas que originaram a sociedade industrial, as pessoas foram mudando sua 
maneira de usar o tempo e, paulatinamente, o prazer foi saindo de cena dando lugar ao 
trabalho.  
Em meio às teorias econômicas do século XVIII, surgiu Adam Smith (1979) com 
uma teoria sobre a repartição dos trabalhadores num espaço físico. Atingiu seu grau 
máximo com a repartição extremamente racional do trabalho em série na taylorização. 
(TAYLOR, 1987) Como dito por Singer (1979), abriu caminho ao então “novo” empresário 
capitalista tornando-se esta questão um dos principais responsáveis pelo trabalho ganhar 
posição central na economia política.  Karl Marx (1971) deu um alcance filosófico ao 
trabalho como a condição indispensável da existência do homem e mediador da circulação 
material entre o homem e a natureza.   
Segundo José Carlos Bruni (1991), a partir desse momento, o tempo ganhou 
atributos de linearidade, mensurabilidade, homogeneidade, disciplinaridade e 
produtividade, valores-base da temporalidade capitalista.  Só que o modo de produção 
capitalista construiu o tempo como alienado e o proletariado, criador das riquezas, ficou de 
fora do controle desse tempo em seu benefício. 
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Voltando ao discurso do entrevistado, a inspiração utilitarista inserida em sua fala 
refletiu uma teoria moral cujo principal proponente é John Stuart Mill (UTILITARISM, 
1999), que advoga que a grande felicidade reside em a pessoa agir de maneira útil. 
Conforme discutem Jupiassu & Marcondes (UTILITARISMO,1996), além de ser difícil 
estabelecer um critério de bem geral, este sistema não leva em conta as intenções e motivos 
nos quais a ação se baseia, apenas seus efeitos e consequências.  
No discurso colhido, está implicada uma noção particular de que o paciente deve 
fazer uso do seu tempo pessoal de forma útil e ativa pois só assim ele será capaz de se 
enobrecer. E isso irá ajudá-lo-á a queimar calorias e evitar nova ingesta alimentar, sem 
levar em conta que aquelas pessoas, para sobreviverem, vendem a maior parte de seu tempo 
para o mercado e o que lhes resta permite uma ínfima parcela de lazer.   
Talvez, se desviasse seu olhar desta supervalorização utilitarista capitalista, 
aceitando o valor do lazer como um momento em que normalmente se come mais (a 
exemplo do lazer/ócio dos banquetes gregos), pudesse se conectar melhor com o valor de 
vida que essas pessoas atribuem a esses momentos.  
Como isso não ocorre, o ócio representaria um suposto mau uso do tempo que deve 
ser levado ao moderno confessionário. Ao se transformar na moeda corrente da consulta, o 
“mau uso do tempo” que deveria ser empregado numa prática ativa e menos reflexiva vai 
dar espaço à bronca, ao pito e à repressão. Esses ingredientes têm potencial muito pequeno 
para conter tal situação (KAHTALIAN, 1992) mas se constituem em entidades bem 
conhecidas no contexto dos profissionais desatentos e insatisfeitos com o andamento de um 
tratamento em que existe transgressões alimentares. 
Nesta abordagem que privilegia o ato (utilidade) ao invés da reflexão (ócio), não se 
leva em consideração intenções e motivos inconscientes nos quais a ação se baseia, mas,  
 224
apenas seus efeitos e consequências sobre a dieta alimentar.  Esta postura talvez expresse a 
maneira como o próprio profissional lidava com as questões concernentes ao seu peso e à 
sua dieta. 
Como já discutimos, a imposição de problemática do mundo interno do profissional 
sobre o do paciente é capaz de criar uma série de iatrogenias.  Isso porque ela não 
representa nem uma atitude compreensiva do problema em questão e nem encontra 
respaldo na maneira como a literatura científica lida com as questões identificatórias e 
contratransferenciais. 
Naquilo que diz respeito ao paciente migrante atendido na Nutrição, por exemplo, 
um dos trechos de depoimentos mencionava que ele, mesmo sendo de classe de baixa 
renda, pode fazer uso dos alimentos como meio de descarga da ansiedade e que não existe 
conexão entre migração e adoecimento. Se há elementos de ligação desses dois momentos 
da vida do paciente, eles são exclusivamente representados pelas doenças endêmicas e os 
hábitos culturais de alimentação. 
 
Nunca tive a impressão de que ser migrante reflete no estado de saúde da pessoa, exceto por algumas 
patologias endêmicas da região de origem e os hábitos alimentares.  Não de adoecerem por terem 
vindo de outro local. (Setor de Nutrição) 
 
Esta opinião reflete um posicionamento biológico, distanciado da real perspectiva 
psicossomática. Podemos ver, na fala abaixo, que o sujeito considera, apenas parcialmente, 
a esfera simbólica do paciente quando faz menção aos condicionamentos sociais contidos 
nos hábitos alimentares dos migrantes.  
O migrante tem hábitos alimentares de difícil substituição cujo preparo é um prestígio pois só ele que 
conhece...“aquele” pão de queijo.... Se mudasse, seria outra pessoa, né?  Quando viajam e voltam de 
lá sem conseguir o controle alimentar, digo que precisam saber se comportar, né? [risadas] (Setor de 
Nutrição) 
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O entrevistado vê que a alimentação é um meio de re-conhecimento e de auto-
afirmação existencial do migrante. Que isto impõe dificuldades de negociação por 
alimentos substitutos menos prejudiciais a saúde nas condições de vida urbana atuais, que 
impõe menor gasto calórico, e/ou depois de instalada uma doença que exija uma 
modificação de cardápio.  Mas a dificuldade de negociação é do profissional que também 
de tem de confessar suas transgressões alimentares. 
Quando perguntada sobre o holismo de sua prática,  sentiu-se confrontado e o clima 
ficou tenso ainda que tenhamos sentido que o entrevistado não se deu muito conta disso.  
Em seguida, passou a defender sua prática, fazendo uso do paradigma racionalista 
positivista, sobre o que é a Ciência.   
Científico aquilo que pode se reproduzir e trabalhamos com critérios testados. Citei a visão holística 
mas eu sou bastante cientificista e acadêmica. Acredito em terapias comprovadas cientificamente e 
sigo os padrões da OMS, da Sociedade Brasileira de Alimentação e Nutrição e do que o CONBRAN 
define como científico, tá? (Setor de Nutrição) 
 
Existe, então, uma gritante contradição entre o que diz e o que faz pois este 
paradigma não dá conta daquilo que não pode ser replicado ou reproduzido:  o humano em 
sua esfera simbólica, individual e pessoal. 
Com esse tipo de validação de prática profissional, o sujeito acaba evidenciando sua 
real condição de ser racionalista por adotar um modelo cartesiano. Mas, em busca de se 
resolver no plano pessoal, tateia uma prática de atendimento mais integradora do ser 
humano que não consegue, de fato, colocar em prática.  Ao se aproximar desta constatação, 
busca reforço de sua posição num arsenal externo – protocolos, órgãos, OMS – tidos como 
científicos e apoiadores da sua práxis. 
Ao ser questionado se via alguma crise no sistema de saúde, tangenciou os 
problemas das práticas (alvo do pesquisador) e resvalou para um discurso da evolução 
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histórica da intervenção isolada até o trabalho multidisciplinar.  Por fim, deu a entender que 
faz do status médico um objetivo mas que o médico não reconhece o valor de sua profissão 
como aliada do serviço dele. 
Estamos nos primórdios da equipe multidisciplinar porque é da tradição o médico deter todo o 
conhecimento de saúde e resistir a acreditar noutros profissionais. (Setor de Nutrição) 
 
Assim, observamos que se tratava de uma profissional conflituada e paralisada 
diante de modelos e de sua condição física.  Tinha dificuldade de localizar o homem como 
um ser total e integrar todas as esferas de existência dele sem retalhá-lo, trazendo perguntas 
àquilo tudo que não consegue responder:  o trabalho, o ócio, a alimentação, a alegria e a 
depressão. 
Tendo se engajado em grupo com o Setor de Psicologia e com o profissional de 
Serviço Social, está margeando a superação do paradigma positivista reducionista pois isto 
representaria um processo perigoso  que implicaria em rever sua prática e sua pessoa.  
Os não-médicos da área biomédica facilitam muito a visão multidisciplinar que existe um pouco mas 
não tem a interdisciplinaridade dos grupos.  Não é obrigatório os profissionais integrarem equipe 
multidisciplinar:  quem gosta só do trabalho de ambulatório e não se interessa pela interação direta, 
só faz encaminhamento. (Setor de Nutrição) 
 
 
Enquanto não resolve estes impasses, a consulta funciona como uma prática isolada, 
na qual assume o papel superegóico que, sem buscar compreender melhor o paciente,  por 
meio de orientações, culpa e acusações, impõe ao paciente “ignorante e desinformado” uma 
rotina ativa que prescinde da reflexão.  Nesta configuração pseudo-holista, o paciente é 
quem deverá se encaixar dentro dos limites das concepções academicistas da profissional.   
E, segundo o modelo racionalista adotado, não há espaço pra negociação com o 
mundo simbólico do paciente. Resta a ele submeter-se e cumprir com as determinações 
dadas pelo profissional. 
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5.11.5.2. Serviço Social 
O Setor do Serviço Social é a instância mais familiarizada com as questões das 
condições de vida material dos migrantes, de como eles fazem a migração e quais os riscos 
desafiadores que encontram até que alcancem condições mínimas de sobrevivência.   
Vamos nos concentrar em quatro âmbitos:  a) o que é oferecido aos migrantes que 
acorrem ao serviço social do centro de saúde; b) a elucidação dos modelos que norteiam a 
prática daquele setor; c) a visão do profissional do setor sobre a utilidade do seu trabalho e 
d) a representação que ele faz do migrante e do seu adoecimento e como seu trabalho 
repercute na tarefa da simbolização da doença. 
Na maior parte das vezes, os migrantes acorrem ao serviço social do centro de saúde 
(levados por parentes e amigos logo que os recursos da família hospedeira começam a 
minguar) para pedirem emprego e cesta básica mas saem frustrados por não conseguirem o 
que necessitavam.  
As incumbências do profissional entrevistado estão restritas: ao fornecimento de 
medicamentos para alguns pacientes, encontrar veículos para transporte de pacientes a 
serem atendidos em unidades maiores, como o Hospital Municipal de Sumaré e o HC da 
Unicamp e orgazinar o programa do leite para crianças pequenas subnutridas.   
O que eles mais vêm procurar comigo é cesta básica e emprego mas não tomo conta desse programa. 
(Setor do Serviço Social) 
 
Isto é, os bebês e as crianças pequenas conseguem se encaixar em programas 
assistenciais mas as crianças maiores e os adultos só são contemplados com transporte para 
os hospitais ficando a mercê de si próprios nas outras necessidades. 
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Uma questão muito importante é que o índice migratório do município é alto e as 
pessoas são de uma classe social de baixa renda sem qualificação para o mercado de 
trabalho.  Estas características referentes ao fluxo migratório, nível de pobreza e verbas 
municipais escassas, impõem a criação de barreiras no processo de atendimento do afluxo 
cada vez maior de pessoas necessitadas.   
Todavia, existe uma completa falta de integração dos serviços de promoção social 
por falta de divulgação dos programas.  Isto se reflete nos encaminhamentos para os 
mesmos pois, os assistentes sociais, sem saber dos programas que a Secretaria dispõe, 
trabalham quase todo o tempo “no escuro”, encaminhando mal e sem ter informações sobre 
os critérios de inclusão dos usuários nesses programas.  Isto implica, na prática, que o 
usuário tem que ter a iniciativa, persistência e uma rede social de apoio e informação até 
que chegue ao local e ao programa certo.  Na maioria dos casos, eles têm essa disposição. 
Não sei se têm prioridade ou não mas provavelmente pedem um tempo mínimo de residência no 
município senão se acaba atendendo uma demanda externa mais do que a deficência interna, né?   
Eles descobrem.  (Setor do Serviço Social)  
  
Sabendo que os outros programas funcionam precariamente e que não podem 
absorver a demanda, o profissional da área, ao invés de funcionar como um canal de 
encaminhamento, se limitava a trabalhar na esfera individual naquilo que chamou de 
orientação. 
Quando convidado a comentar sobre as condições de atuação profissional, teve um 
impacto emocional:  gaguejou e abandonou o discurso oficial, trocando-o pelo discurso 
emocional reflexo da realidade de uma práxis vivida na pele.  Nesse momento, emergiu a 
emoção. Seus olhos ficaram cheios de lágrimas e seu depoimento trouxe sua depressão 
pessoal decorrente do sentimento de impotência diante de um problema conjuntural 
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intransponível, contra o qual se sentia incapaz de fazer qualquer tentativa de esforço 
pessoal. 
Fico limitada e acabo só orientando e conscientizando.  Então... [gagueja] justamente [breve pausa]... 
a gente [pausa], no fundo, me sinto mal enquanto situação de país, né?  ... assim...[pausa] comovida 
também porque fica forte... [mais emoção: olhos molhados mas segura o choro]  a gente tem aquela 
coisa do amor ao próximo e dá a impressão de que fico sem armas pra lutar [lágrima escorre e lábios 
tremem].  Sou da proposta renovadora mas a gente tem que ter condições. (Setor do Serviço Social) 
 
Desde o primeiro instante que se apresentou, foi fácil de perceber que se tratava de 
uma pessoa muito delicada, meiga e emocionalmente frágil.  O depoimento que deu 
discorreu em clima bem afetivo denotando uma pessoa que realmente se esforça em ser 
empática. Isto é, conforme Zimmerman (1992, pág. 67), aquela qualidade própria da 
capacidade afetiva de colocar-se no lugar do paciente. 
Seu depoimento emocionado deu a configuração de uma crise percebida no modelo 
adotado nesse contexto de trabalho. Teve que abraçar a proposta educacional de 
intervenção mas ressalvou que esta só tem valor quando existe a contrapartida de recursos 
concretos orçamentários destinados à provisão material das necessidades reais dos usuários.  
No seu modo de ver, na ausência desta contrapartida, a proposta cai no discurso 
vazio.   
Como é que vou  mandar a pessoa se virar e ir atrás de alguma coisa se ela está passando fome, 
doente e sem condições pra lutar??? Então, primeiramente, você tem que fornecer pra ela. (Setor do 
Serviço Social) 
 
Ainda que levemos em conta não ser sua tarefa prover alimentos (exceto leite), o 
que está implícito em suas falas é o seu descrédito quanto à possibilidade do usuário 
encontrar apoio de outros serviços da cidade e a ânsia dela em ajudar como pode dentro de 
seu campo de atuação. 
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Esta sensação se assenta no fato de que, mesmo no que diz respeito às suas 
atribuições, este profissional se depara com a insuficiência do serviço.  Por exemplo, no 
tocante ao auxílio dos pacientes pobres para a compra de medicamentos (atribuição 
específica dela), a situação não é diferente pois a Rede não dispõe de medicamentos.   
Muitas vezes a rede não possui as medicações prescritas e os exames pedidos.  A gente não tem 
recurso.  Nos casos de medicação de alto custo e vital pra pessoa, damos um jeito e fornecemos mas 
não nos casos de menor custo. (Setor do Serviço Social) 
 
Esta informação se choca frontalmente com a informação que obtivemos dos 
médicos sobre a Rede dispor dos medicamentos. Isto nos leva a concluir que estes estão 
muito distanciados da realidade imediata das condições do serviço. 
Assim, vemos a configuração de uma outra crise no trabalho: os médicos 
prescrevem, a Rede não fornece, o Setor do Serviço Social não consegue mobilizar recursos 
para os medicamentos mais baratos pois, como dito, os pacientes que os usam têm menor 
chance de receber subsídios municipais de compra. 
Isto revela a fragilidade de manutenção orçamentária de uma proposta baseada 
unicamente no uso de medicação, pois, o tratamento – ainda que simples e com remédios 
baratos - requer um poder de compra que quase sempre a classe baixa não possui e que o 
município não provê.  Isto compromente todo o tratamento afetando, inclusive, a adesão 
dos pacientes, pois, esta se dá pela função simbólica que o remédio tem na vinculação do 
médico com o paciente, conforme discutido anteriormente. 
O resultado desses elementos é que as práticas ficam completamente desintegradas e 
impera um quadro de abandono sentido tanto pelos usuários como pelos profissionais que 
têm que lidar mais frontalmente com as condições limitadas de compra que os pacientes 
têm. 
 231
A reação dos pacientes é que eles têm que forçar a máquina municipal e seus 
agentes para verem se conseguem ter suas urgências atendidas. Isto foi presenciado em 
campo quando houve a interrupção por uma paciente que adentrou a sala sem bater, no 
mesmo momento em que o profissional trazia suas emoções.  Isto nos deu a oportunidade 
de ver a irritação deste com os usuários quando pressionavam-na para atendê-los.   
Isto é, uma vez que os usuários vêm ali para obterem bens concretos, eles não 
querem aguardar o tempo necessário para o usuário anterior receber as orientações.  
Querem ser atendidos logo para saber se obterão o que precisam ou não e então saberem se 
terão que sair para “bater em outra porta”. 
Em seguida, ouvimos fortes batidas na porta e o profissional, sem se levantar e 
indicando familiaridade com aquele som, disse que aquilo era comum de acontecer. 
Nem adianta ver porque batem e se escondem.  As pessoas chegam aqui gritando porque está 
transtornada precisando do atendimento.  Ela não está medindo esforços pra conseguir aquilo. Às 
vezes até mesmo eu deixo de dar uma atenção melhor. (Setor do Serviço Social) 
 
A sentença “deixo de dar uma atenção melhor”, elucida a resposta emocional do 
sujeito entrevistado a este comportamento do usuário. Isto é, a prática constante de conter 
as urgências dos usuários com argumentos desgasta a imagem que o técnico tem de seu 
papel de intervenção.  Sentindo-se inútil,  os usuários passam a ser vistos como um 
incômodo cotidiano contra o qual tem que, primeiro, se defender, depois se irritar com sua 
insistência e então tratá-los mal.  Isto parecia ser, aliás, o padrão entre todos os 
profissionais entrevistados. 
Sou humanista e recebo bem a pessoa.  Às vezes a pessoa chega querendo uma coisa mas se souber 
dar o retorno explicando o porquê ela não está conseguindo aquilo, ela entende melhor. Mas tem 
hora que, olha, vou te dizer!  (Setor do Serviço Social) 
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Acreditamos que os usuários não expressam frontalmente a insatisfação com o 
serviço assistencial porque dependerão do serviço um dia e porque se sentem socialmente 
desnivelados em relação ao profisisonal.  Contudo, extravazam seu descontentamento de 
forma deslocada.  Isto é, a batida forte na porta funciona como uma manifestação 
emblemática da dinâmica tensa e conflitiva dos usuários com aquele serviço. O profissional 
se sente acuado pelos usuários que agridem a porta para não o agredirem, demonstrando 
como se sentem dentro de um sistema que lhes fecha a possibilidade de serem percebidos e 
atendidos. 
Em reação a isto, surge uma pessoa ameaçada em seus modelos de ideais de 
profissão (humanismo renovador) e em seus ideais pessoais (compaixão e bondade).  Sem 
ter recursos para lidar com esse nível de angústia, deseja refugiar-se noutras pessoas e 
esferas, por meio do mecanismo psicológico de idealização: 
Deveria dar formação melhor pro pessoal, como atender mas a gente não tem formação de Recursos 
Humanos.  Todos - médicos e Serviço Social também – precisam de reciclagem porque caimos numa 
rotina corrida sem perceber. (Setor do Serviço Social) 
 
Como podemos notar adiante, o técnico entrevistado acredita que o Setor de 
Psicologia possa prover o amparo que precisa para lidar com as angústias que essa 
realidade lhe apresenta. Sente-na como instrumentalmente preparada, dotada do 
conhecimento técnico para compreender as atitudes que motivam os comportamentos das 
pessoas dali. 
A Psicologia participa mais que eu nas reuniões porque tem um vínculo maior com eles e 
conhecimento melhor dos funcionários e dos pacientes.  O curso que a gente faz [psicologia e serviço 
social] ajuda a dar essa visão mais humana. (Setor do Serviço Social) 
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Ao atribuir-se uma incapacidade projetando toda sua potência noutro setor, 
sentindo-se esvaziado, tenta recuperar sua auto-estima tensionando um resgate de partes de 
si projetadas, afirmando que os modelos humanistas de ambas as áreas são úteis.   
Para o entrevistado, o modelo humanista consegue parcialmente dar conta da 
frustração, desvalorização e insatisfações das pessoas no ambiente trabalho e que se 
repercurtem em seus comportamentos sendo que, para ele, este modelo representa talvez a 
única alternativa viável quando a ordem econômica e administrativa falham.   
O sujeito atribui a existência deste treinamento à função de salvaguardar os ideais 
ameaçados e resgatar o sentimento de propósito no trabalho dos funcionários,  evitando cair 
no vazio de uma rotina sem sentido. 
Neste sentido, o treinamento seria não tanto uma atividade de capacitação mas um 
artifício que  permitiria simbolizar tudo que diz respeito às pessoas e ao trabalho para então 
organizar uma interlocução que diminua a sensação de solidão.  
Uma decorrência secundária seria, depois de terem alcançados uma representação 
comum do que representa trabalhar ali todos os dias, as pessoas poderem integrar os órgãos 
externos (Secretaria, por exemplo) às necessidades daquele grupo de pessoas.   
Como já notamos antes, excetuando os médicos, os técnicos sentem falta de 
reunirem-se como equipe e esta falta era tema recorrente das entrevistas. As pessoas 
discorriam sobre sua solidão e impotência.  A fala seguinte traz a falta que sente de 
reuniões de equipe. 
As reuniões eram regulares mas agora são conforme a coordenação vê a necessidade e então os 
funcionários se desanimaram. (Setor do Serviço Social) 
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O teor afetivo da fala foi de frustração e de seu desânimo próprio. Conta que, 
inicialmente, as reuniões focalizavam os funcionários, especialmente as recepcionistas,  
porque as lutas dos usuários por atendimentos e a reação defensiva das funcionárias do 
setor, transformava a recepção num lugar conflitivo.  Depois, as reuniões se ampliaram para 
a discussão de problemas de outras áreas, num início de integração, criando um sentimento 
maior de compartilhamento e de trabalho conjunto. 
  Entretanto, elas foram se tornando mais descontínuas e menos significativas, vindo 
a se restringirem quando por convocação da coordenação focalizando ações corretivo-
disciplinares.  Ao que parece, essa desvalorização da reunião enquanto um encontro 
humano se associou a uma visão produtivista, em que as pessoas não devem deixar de 
atender para se reunirem.  
Vemos, então, que a função de uma reunião, num primeiro momento, extrapola a 
função de ser um meio de treinamento-em-serviço e agrega valor de estímulo pessoal por 
meio de companheirismo, que tende a se diluir numa rotina de tarefas desempenhadas 
isolada e repetidamente.   
Concordamos que nesta esfera o humanismo, enquanto uma concepção que não se 
reduz ao mecanicismo da administração científica, tem muito mesmo a contribuir para 
diminuir a defesa individual contra a organização do trabalho.  Isto reflete o 
posicionamento de Christophe Dejours, (1992, pág.37) que afirmou que no trabalho 
taylorizado, o que não é visto como produtividade, é entendido como sendo “vadiagem” e 
perda de tempo.  Segundo o autor, uma simples freiada na produção para um tempo 
aparentemente morto é, na realidade, uma etapa do trabalho durante o qual agem operações 
de regulagem do binômio homem-trabalho, destinadas a assegurar a continuidade da tarefa 
e a proteção da vida mental do trabalhador.    
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Assim, como não há a regulagem homem-trabalho na organização, persiste uma 
forte sensação de abandono em que o problema é muitas visto como sendo de outra 
instância:  a Coordenação que quer maior produção mas os funcionários não trabalham; os 
médicos que querem ser valorizados e úteis mas os políticos e os pacientes não se 
importam; o Serviço Social que deseja integrar o trabalho e aprender a lidar com as 
angústias mas a Secretaria de Promoção não ajuda;  a coordenação não reúne as pessoas e 
“não tem RH”.   
De qualquer maneira, muitos desses atores sociais (funcionários e pacientes) 
apontam para suas sensações de impotência profissional diante de uma situação social 
complexa.  Vivenciam constantemente abandono e isolamento e se igualam aos usuários 
pobres no que diz respeito a não se sentirem escutados, socorridos e ingressarem numa 
rotina sem sentido. 
A rotina desanima e tira o pique.  Preciso de um empurrãozinho porque cansei de trabalhar só.   
Sozinho não vou conseguir trabalhar. Você não consegue! Então pensei em conversar com o setor de 
Psicologia... (Setor do Serviço Social) 
 
Dentro desse emaranhado de representações, qual espaço sobra para este 
profissional tecer possíveis conexões entre as situações de vida do migrante e de seu 
adoecimento?  Ou ainda, quais imagens de pacientes ela usa para orientar sua prática? 
O que encontramos foi uma pessoa interditada internamente para a elaboração de 
seus sofrimentos no trabalho e tão preocupada com o mundo material dos usuários que nem 
sequer dava conta de elaborar como seria o mundo mental dos pacientes.  Além disso, 
como podemos ver na fala seguinte, não tinha quase nenhuma familiaridade com as teorias 
psicológicas.  
Não sei sobre o mundo mental do paciente, não.  Eu lido muito com gente que esmurra a porta se eu 
estou demorando pra atender o próximo e entra na sala com a maior calma e gente que mente 
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dizendo que veio de madrugada querendo que eu faça um encaixe de consulta no PA. (Setor do 
Serviço Social) 
 
A resposta do sujeito obstacularizou qualquer aprofundamento. Já tinha deixado 
claro suas dificuldades e como dependia do Setor de Psicologia para elucidar esta questão 
do mundo mental dos pacientes, sua angústia diante de sua prática inviabilizada e sua 
sensação de isolamento compensada através da sua participação nos grupos de pacientes 
junto com a Psicologia. 
Mas, se não tem um norte sobre como se estrutura a mente humana, como então se 
daria o aconselhamento que fazia com os pacientes? 
Não dispondo de nenhuma teoria psicológica, lidava com o comportamento das 
pessoas empiricamente, onde o comportamento seria somente uma resposta imediata a uma 
condição de privação material, sem nenhuma instância simbólica intermediária.  Sua noção 
de sujeito estava limitado à esfera material e racional - homo oeconomicus11 – sem 
exercício de qualquer registro emocional com o poder de re-significar as condições 
materiais.   
Não constrói qualquer conexão entre as situações do migrante e seu adoecimento e 
sua atenção para aquilo que chamamos de esfera psicológica se evidencia somente quando 
se choca com pessoas que não se subordinam às barreiras institucionais impostas. Ou seja, 
pessoas que furam filas, que não esperam a vez, que brigam com funcionários, que não 
seguem as terapêuticas, que querem trocar de médico, etc. 
Faltando condições de prover materialmente a pessoa, resta-lhe intervir na esfera 
racional do usuário por meio da recomendação e do aconselhamento.  O trecho de fala 
seguinte foi útil para trazer isto:  
                                                 
11 Concepção na qual o homem atinge o mais alto nivel de bem-estar se lhe for dado incentivos acesso a 
informação e às oportunidades. (HIRSCH & FRIEDMAN, 1990, ppág.39-56).  
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Ele não tem informação e o simples fato de fazer ele enxergar o outro lado ajuda porque muda os 
hábitos e se reeduca.  Sai daqui sem o que queria mas sai mais tranqüilo. (Setor do Serviço Social) 
 
A prática do aconselhamento é empírica podendo prescindir de uma teoria 
psicológica pois pode ser desempenhada a partir do senso-comum.  Sem ter condições de 
intervir adequadamente no mundo mental e nas representações e símbolos dos usuários por 
falta de um eixo teórico e operacional que a instrumentalize, adota uma postura de escuta 
até que a pessoa reclame, chore, se acalme e então desista.  De maneira não intencional, 
acaba oferecendo um contexto favorável à descarga emocional ou catarse. 
Segundo Laplanche & Pontalis (1988), a palavra catarse vem do grego katharsis e 
foi utilizada por Aristóteles (2000) ao longo de todo texto da sua obra, A Poética, pra 
designar o processo de purgação ou eliminação das paixões que se produzem no espectador 
quando, no teatro, assiste à representação de uma tragédia.  Sendo filho de médico, o 
filósofo grego Aristóteles talvez entendesse a encenação dramática como uma espécie de 
remédio da alma que ajudava o auditório a expelir suas próprias dores e sofrimentos ao 
assistirem o desenlace, mas que deveria ser usada com moderação (FREIRE, 1978, pág.21 
e 30).   
Retomado por Freud e Breuer nos estudos sobre a histeria,  o método catártico é 
definido por Roudinesco & Plon (1998) como o procedimento terapêutico pelo qual um 
sujeito consegue eliminar seus afetos patogênicos e então ab-reagí-los, revivendo os 
acontecimentos traumáticos aos quais eles estão ligados.  Sendo capaz de trazer um alívio 
temporário nas doenças histéricas, a catarse se constitui totalmente inútil para pacientes 
somatizadores. 
No entanto, conforme disse Joyce McDougall (2001, pág. 15) ao se referir aos 
pacientes somatizadores, o afeto pode estar totalmente asfixiado e sem nenhuma 
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compensação psíquica.  Isto é, sem recuperação neurótica e nem delírio ficando, por conta 
do soma, a tarefa de tratar como uma ameaça biológica aquilo que foi uma ameaça 
psíquica.   
Visto que qualquer problemática de doença trazida pelo paciente está mais ou 
menos implicada com os dinamismos das somatizações, por não existir algo que chama 
doença psicossomática e sim paciente psicossomático, a regressão psicossomática é comum 
a todos os pacientes. Não é o apanágio exclusivo de alguns pacientes como, por exemplo, 
os desafetados (ibid, pág. 14).  Tendo em vista que ocorre em todos os pacientes uma 
transformação de afetos, o ponto em que cada um se insere nessa transformação de afetos é 
variável e depende tanto da história do desenvolvimento psicológico individual como das 
condições atuais que mantêm os dinamismos mórbidos. 
Nessa constelação, a catarse é de relativa utilidade para os histéricos clássicos mas 
de quase nenhum aproveitamento duradouro para os pacientes somáticos em estado de 
carência psíquica se não for acompanhada de uma elaboração psíquica feita por um 
profissional com relativa capacitação teórica e técnica para reconstruir, muitas vezes 
alicerçado na contratransferência, os cenários arcaicos do teatro psíquico interno (ibid, 
pág.14). 
A prática do profissional do Serviço Social mostra sua empática preocupação com o 
bem estar do sujeito ao tentar prover condições materiais.  Por não ser muitas vezes 
possível, faz uso de um aconselhamento catártico empiricamente inspirado que tem uma 
utilidade muito pequena (senão nula) por ser incapaz de produzir elaborações que levem o 
paciente a re-significar sua experiência e permitir superar a regressão psicossomática.  
O reconhecimento que os usuários fazem deste técnico é o de provedor de recursos 
materiais.  Não é de receber aconselhamento pois a relação dos sujeitos no atendimento é 
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regida pela noção do homo economicus.  Como o profissional insere a orientação como 
meio de compensação da falta de recursos, cria-se um espaço a mais aonde os sujeitos 
podem falar de suas vidas e desabafarem, como ocorria com a enfermagem e com a 
recepção, mas que é coisa impossível de se tentar na consulta médica.  Todavia, este 
momento têm que estar atrelado a uma necessidade material e as pessoas têm que marcar 
hora, aguardarem na fila para depois então conversararem, chorarem e saírem 
momentaneamente mais aliviadas mas muitas vezes de “mãos abanando”.   
Em resumo, existe grande falta de fundos para auxiliar os migrantes e desintegração 
dos serviços assistenciais no município.  O desejo de ajudar ao necessitado aliado à falta de 
instrumentalização das teorias psicológicas contribuem para o Serviço Social 
empiricamente  prover aconselhamentos sobre um terreno de catarse.  Sua relação com o 
seu trabalho é dominada pelo sentimento de impotência, isolamento, frustração, depressão e 
irritação, tornando o trabalho sem sentido pois não consegue realizar a promoção das 
condições de vida das pessoas.   
Mais uma vez, a entrevista afetou o sujeito pois, assim como ocorrera com o técnico 
da Enfermagem, ela possibilitou a elaboração e a expressão de seu grau de insatisfação e de 
depressão com as condições que passaram a ser sentidos mais agudamente.  Seu 
comportamento depressivo e isolamento se intensificaram até que culminou, alguns meses 
depois, com sua saída da instituição para assumir novo trabalho no Pronto Socorro de uma 
cidade vizinha mais estruturada.  
Isto talvez sirva para reforçar nosso argumento de que a inexistência de espaço 
simbolizatório não é algo negado apenas ao paciente mas que, da mesma sorte, aflige 
também aos profissionais.  Ao que parece, os profissionais mais pessoalmente afetados pela 
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ausência de um campo simbólico são aqueles que funcionam num nível mais concreto e 
com menor instrumentalização psicológica.   
Da mesma forma, quando a organização deixa de proporcionar reuniões de equipe, 
acaba por rechaçar a criação de espaço conjunto de simbolização no qual poder-se-ia criar 
níveis relevantes de  interlocução sobre o fazer cotidiano dos profissionais e vivenciar 
criativamente meios de superação de obstáculos cotidianos. 
 
5.11.5.3. Psicologia 
Pudemos observar que os entraves contextuais que afligem os outros profissionais 
também afetam o campo do trabalho do entrevistado do Setor de Psicologia.  Estando 
trabalhando há oito anos ali, percebia suas limitações e a desvalorização dos profissionais 
da Rede Pública, a pauperização das condições de trabalho e a pobreza material e 
intelectual da clientela. 
A gente não tem recursos nem pra uma avaliação.  Têm muitas interferências, não tem instrumentos 
e nem ambiente adequados.  Não dá para fazer adaptações para tudo. (Setor de Psicologia) 
 
Contudo, curiosamente, percebemos que, para esta pessoa, isto não se constitui num 
obstáculo que se interpõe ao seu trabalho e nem a fazia enxergar que as características dos 
pacientes eram impeditivas para o exercício profissional.  Pelo contrário, apesar de ter uma 
descrença quanto à possibilidade de viabilização do projeto SUS tal como foi concebido e 
de se ver, muitas vezes, reduzida a uma faz-tudo e tapa-buracos, demonstrou estar melhor 
instrumentalizada e mais trabalhada internamente para superar as dificuldades do dia-a-dia. 
Sempre busca formas criativas de ajudar aos pacientes tanto em sua área específica de 
atuação no Centro como em visitas domiciliares aos pacientes. 
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Não atuo só como psicólogo mas faço outros trabalhos correndo prum lado e pro outro.  Fico muito 
impotente diante de algumas situações.  Diante de outras, não. (Setor de Psicologia) 
 
Embora estas observações pudessem parecer uma identificação positiva com alguém 
da mesma área que o pesquisador, seus depoimentos trouxeram fatos.  Sua clareza e 
determinação foram citados por todos os outros entrevistados que reconheciam ser esta 
pessoa útil também nas questões organizacionais:  coordenadoria; intervenção com 
funcionários problemáticos; assistência social; organização de reuniões pontuais com 
colegas e contatos com representantes de outras instituições. 
Assim como com os demais entrevistados, sua escolha vocacional se ligou ao fato 
de ser uma pessoa curiosa, extrovertida e ter o desejo de resolver questões pessoais 
psicológicas assim como também para poder ajudar pessoas. 
Antes queria me entender.  Como era falante e tinha curiosidade, me indentifiquei com esta profissão 
que gosto muito mesmo apesar da saúde pública ser muito difícil. (Setor de Psicologia) 
 
Vemos que buscar o desenvolvimento pessoal através do auto-conhecimento se 
derivou na busca do conhecimento dos outros e no aprofundamento das questões deles. A  
motivação para seu trabalho está atrelada a traços de personalidade tais como curiosidade e 
expressividade, que podem encontrar lugar na relação direta com cada pessoa, seja paciente 
ou funcionário,  independente das condições criadas por terceiros. 
Já me cansei dessa rotina mas não dos meus pacientes. (Setor de Psicologia) 
 
Não estou dos “meus” pacientes...  Esta foi a única vez que ouvimos um profissional 
dizer “meu” ao se referir às pessoas atendidas ali.   
O uso do pronome possessivo “meu” é feito não na acepção de indicação de 
propriedade material, mas de um tipo de posse afetiva semelhante aos dos pais que se 
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referem aos filhos como sendo “deles”, denotando intimidade e proximidade dentro de um 
espaço pessoalizado.   
A opinião que os médicos tinham dos pacientes é que eles eram pobres 
materialmente, às vezes forjadores de quadros para obterem aposentadoria antecipada, não 
sabedores do que precisavam e nem colaboradores com o tratamento.  O entrevistado do 
Setor de Nutrição considerou que eles eram desinformados e impulsivos nos seus desejos.  
No Serviço Social, a imagem dele era representada ora como coitados ora como vilões que 
manipulavam o sistema porque não mediam os meios para terem suas necessidades 
atendidas.   
Qual era, então, o olhar que este profissional tinha dos pacientes migrantes?  Sendo 
uma artífice da tarefa da simbolização, qual o potencial que via no paciente para simbolizar 
sua doença física?  Quais as conexões que estabelecia entre a migração e o adoecimento 
físico?  Como ela circunscrevia a problemática deles?   
Vimos que mesmo conseguindo preservar um espaço particularizado com cada 
paciente, aonde conseguia utilizar suas características pessoais para revelar as do paciente, 
sua compreensão do mundo interno deles inclui a vida externa do migrante e de seu mundo 
material.   
No campo de pesquisa, foi quem melhor conhecia a vida interior dos pacientes e 
incluía as influências do sistema produtivo e da estruturação social nas questões 
psicológicas. Por exemplo, a influência da reprodução da força-de-trabalho como um 
elemento agravador da estabilidade das relações familiares e da harmonia psicológica. 
Coitadas, a realidade deixa a pessoa tão... [sem palavras] É terrível, Miguel, são tão sofridas e a 
maioria migrantes: baixa escolaridade, desestruturação familiar, desemprego, conflitos familiares, 
inadaptação... Não adianta só melhorar a auto-estima. (Setor de Psicologia) 
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Enxergava os migrantes como sendo pessoas muito sofridas que tem baixa 
escolaridade e, conseqüentemente, dificuldades enormes de ingressar no mercado, com 
problemas graves de desestruturação familiar que antecedem a migração, condições de vida 
miserável por não estarem empregados e tensão interpessoal dentro da família. Tudo isso 
faz com que vivam estressados e sofram por falta de adaptação a um estilo de vida urbana. 
A maioria veio da zona rural.  
Sua opinião é de que a migração não leva ao ao adoecimento mas sim as más 
condições de vida que essas pessoas têm por serem pobres que se somam a certas condições 
especiais como, por exemplo, o distanciamento familiar. 
Não é a migração que os deixa doentes mas a precariedade, a falta de recursos que já vêm com eles. 
É a história de vida desses pacientes.  Eles buscam melhoria de vida, entendeu?  Migrar contribui só 
quando têm bom relacionamento com a família e ficam longe dela. (Setor de Psicologia) 
 
Associado com a mudança geográfica existe o desejo de melhoria de vida e isto é 
bastante estimulante e mobilizador de esperanças quanto aos resultados concretos de uma 
vida melhor que nem sempre acontece. 
São elementos muito visíveis como, por exemplo, estar empregado, morando bem, 
rodeado dos familiares queridos, em segurança, com esperança de dias melhores aquilo que 
define estar feliz ou infeliz, estar são ou doente.   
Esta idéia está contida na sua fala anterior quando se referiu à baixa qualidade de 
vida destas pessoas e no estresse como uma expressão mais visível de estados anímicos 
capazes de lhes afetar o organismo. 
Eles vivem estressados.  Resolvi introduzir o relaxamento nos grupos e de quinze em quinze dias 
faço um relaxamento com eles. Tem sido muito rico e tenho crescido muito como profissional, tenho 
contribuído muito. (Setor de Psicologia) 
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Existe um nivel bem alto de stress e muitas doenças psicossomátias no meio de 
migrantes desta camada social que são decorrentes das pressões cotidianas a que se 
submetem e a vários problemas relacionados às condições de vida:  empregabilidade, 
sobrevivencia, pobreza, família e aculturação. 
Este sujeito afirmou que os médicos não conseguem dar conta deste cenário porque 
ele é psicossocial. Ouviram falar de transtornos psicossomáticos mas não não têm a 
competência técnica na formação que os capacite para ajudarem o paciente de forma mais 
integral.  Segundo ele, adotar uma nova postura representaria abrir mão do modelo 
reducionista no qual se sentem assegurados. 
Eles conhecem mas ainda não conseguem lidar com isso. Para ser psicossomático teriam que ver o 
paciente como um ser humano total e não como uma doença.  Daí enxergaria que ele está com as 
defesas (em todos os aspectos) baixas e por isso adoeceu.  Aprendi com a prática. (Setor de 
Psicologia) 
 
Abordar o estresse fazendo as recomendações usuais que se ouve durante as 
consultas médicas seria um despropósito.  Por exemplo, como recomendar-lhes que 
trabalhem menos se às vezes nem sequer trabalham ou ganham tão mal que têm que fazer 
trabalhos extras para sobreviverem?  Como recomendar-lhes que façam exercícios 
regulares se a rotina de trabalho deles implica em exercer a força física continuadamente?  
Ou então recomendar que façam caminhada... como cumprir com isto sem ter a 
preocupação de ser assaltado ou aonde fazê-lo se as áreas públicas das vizinhanças estão 
ocupadas pela marginalidade?  Recomendar-lhes uma dieta não adiantaria também porque a 
comida representa uma gratificação imediata acessível e o comer acontece num momento 
de confraternização com os seus quando, então, reafirmam quem são e os planos que têm. 
 245
O endocrinologista Hans Seyle (1965) tornou-se famoso ao propor a formulação 
conceitual do estresse como aquele conjunto de reações que um organismo desenvolve ao 
ser submetido a uma situação que exige um esforço para a adaptação.  
O autor demonstrou em seus trabalhos que o organismo, quando exposto a um 
esforço desencadeado por um estímulo (físico, químico, biológico ou psicossocial) 
percebido como ameaçador à homeostase12, apresenta a tendência de responder de forma 
uniforme e inespecífica, anatômica e fisiologicamente, de maneira sindrômica ao que ele 
chamou de Síndrome Geral de Adaptação. 
Esta síndrome foi descrita por Rodrigues e Gasparini (1992, pág.99) e consiste de 
três fases:  reação de alarme, fase de resistência e fase de exaustão. 
A reação de alarme tem dois momentos:  o choque e o contrachoque em que, 
segundo experiências feitas com animais, eles se preparam para a luta ou para a fuga.  
Neste momento existe uma série de reações orgânicas disparadas por descargas 
adrenérgicas da medula da supra-renal e de noradrenalina em fibras pós ganglionares.   
Algumas dessas reações são, por exemplo, o aumento da frequência cardíaca e da 
pressão arterial; contração do baço; liberação de açúcar pelo fígado; redistribuição 
sangüínea; aumento da freqüência respiratória com dilatação bronquiana; dilatação pupilar 
e aumento do número de linfócitos.  Paralelamente, é acionado o eixo hipotálamo-hipófise-
supra-renal que desencadeia respostas mais lentas.  Participam desse processo hormônios, 
como o hormônio liberador da corticotrofina que está associado a liberação de ACTH da 
adeno-hipófise, bem como outros neuro-hormônios e peptídeos cerebrais como as beta-
endorfinas, STH e prolactina. Se os agentes estressantes desaparecerem, tais reações 
                                                 
12 Segundo Stratton & Hayes (STRATTON & HAYES, 1997, pág. 121), homeostase é o processo de 
manutenção do equilíbrio fisiológico do organismo. 
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tendem a regredir.  Do contrário, o organismo é obrigado a manter seu esforço de adaptação 
entrando na fase seguinte, a fase de resistência. 
Na fase de resistência, o organismo já começa a sofrer modificações mais 
importantes que poderão alterar tanto a anatomia como a fisiologia do corpo.  É uma fase 
caracterizada, basicamente, pela hiperatividade córtico-supra-renal sob a mediação 
diencéfalo-hipofisiária. É nesta fase que ocorrerá aumento do córtex da supra-renal, atrofia 
do baço e de estruturas linfáticas, leucocitose, diminuição de eosinófilos e ulcerações.  Se 
os estímulos estressores continuarem a agir ou se tornarem crônicos ou repetitivos, a 
resposta básica se mantém mas com duas características:  diminuição da amplitude e 
antecipação das respostas.  Também corre-se o risco de haver falha nos mecanismos de 
defesa orgânicos e o desencadeamento da terceira fase, a fase de exaustão. 
Na fase de exaustão, o organismo retorna à fase de alarme e há dificuldade na 
manutenção dos mecanismos adaptativos, ocorrendo perda de reservas e morte.   
Assim, lembram os autores, se a reação ao agressor for muita intensa ou se o agente 
do estresse muito potente e/ou prolongado poderá haver, como consequencia, doença ou 
maior predisposição ao desenvolvimento de doenças e se cumpre o corolário de Levy 
(1971) de que o ser humano é capaz de adaptar-se ao meio ambiente desfavorável, mas esta 
adaptação não ocorre impunemente. 
Não temos que abandonar esta concepção psicofisiológica do estresse mas incluir 
nela aquilo que  Rodrigues & Gasparini (1992, pág.96-8) escreveram que o estresse, além 
de ser uma resposta orgânica animal, está relacionado com a interpretação que o sujeito faz 
da sua experiência de viver.  No entanto, o controle do estresse está intimamente 
relacionado com a capacitação individual do sujeito para a percepção de seu corpo e de 
seus estados emocionais, conforme discutiremos mais adiante.  
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Do ponto de vista do manejo clínico, os sinais de alterações mórbidas não nos 
fornecem instrumentos para a objetivação das questões psicossociais e históricas contidas 
no adoecer. Para o paciente, a doença é um discurso sem palavras que o clínico terá que 
povoar de sentido junto com o paciente a partir das sensações de ambos.   
O Setor de Psicologia enxergava o estresse como sendo uma experiência comum 
dentro do cotidiano desses migrantes e oriunda muito mais da ameaça proporcionada pela 
suas condições de vida do que propriamente pelo fato de serem migrantes.   
Por este motivo, vemos que o profissional deste setor não criou uma categoria 
especial para os migrantes no seu depoimento. Acomodou as questões destes pacientes no 
mesmo conjunto de problemática que acometem o trabalhador de baixa renda que tem que 
migrar de um contexto rural para outro de natureza urbana capaz de gerar inadaptações e 
tensões que se avolumam ainda mais quando não conseguem realizar os intentos que os 
motivaram a migrar. 
Observamos que a sua constatação é a de que os pacientes vivem cronicamente 
estressados.  Fazer com eles, isto é, fazendo junto com eles sessões de relaxamento se 
constitui numa estratégia simples mas eficaz para ajudá-los a recuperar a sensação perdida 
de tranquilidade, (re)aprenderem a perceber melhor as manifestações do corpo e a 
monitorar muito mais eficazmente suas reações aos estressores ambientais. 
No nosso entender, este profissional proporciona aos pacientes um resgate do 
equilíbrio ao se aproximar deles dentro de uma experência corporal à qual ele próprio se 
submete e fazendo uso de palavras que resgatam, no plano simbólico, a condição de 
existência deles e que permite que eles re-integrem-se e desalienem-se de si mesmos.  Nisto 
vemos que não era o uso de uma técnica por ela mesma, mas a descoberta de um caminho 
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auxiliar que se junta à palavra do terapeuta que vem somente depois de ter empreendido 
uma escuta desses pacientes. 
Eu acolho esse paciente, escuto e trabalho a auto-estima. Tem dado muitos resultados.  (Setor de 
Psicologia) 
 
Apesar da sua inclinação pessoal para abraçar muitas atividades e de ter traços do 
tipo expressivo e expansivo, nestes momentos o entrevistado se detém e decide escutar ao 
paciente, estando ciente de suas limitações pessoais diante de um quadro estrutural maior.  
Mas, ao mesmo tempo, tem ciência do poder de um gesto simples da escuta atenta ao 
paciente e do fortalecimento de uma imagem positiva dele a partir dos temas de vida que 
lhe são relevantes e que ele traz.   
Vemos que não existe uma escuta condicionada a uma prescrição que virá na 
sequência, nem a preocupação de fazer do paciente um novo adepto por meio de uma 
conversão ao credo do clínico (função apostolar) e nem a imposição de uma problemática 
que seja estranha a ele.  Ao contrário, existe um espaço de liberdade para ele compor e re-
compor como quiser aquele momento e a si próprio dentro de um encontro significativo. 
Isto é, o profissional se coloca numa posição facilitadora da escuta com a finalidade 
de acolher emocionalmente bem esses pacientes, para então depois trabalhar sua auto-
estima. Esta ordenação das suas ações é importante porque dá um contorno de continência 
ao atendido, criando automaticamente um espaço que permite a vazão das angústias 
percebidas pelo paciente.  Este início acolhedor permite um pouco de catarse e então, 
depois, se pode começar a “trabalhar” mais elaborativamente com os pacientes. Eleva-lhes 
a auto-estima necessária para o enfrentamento de condições adversas ajudando-o a 
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encontrar um emprego ou buscar alguma qualificação,  bem como buscar qual é o sentido 
da sua doença. 
O modelo de conduta que adotado aqui foi defendido por Perestrello (1996) ao 
comentar, dentre outras questões, sobre a relação ideal do médico com o paciente e as 
vicissitudes da mesma. 
Mas existem condições inerentes ao paciente que regulam o desejo e o 
aproveitamento das vantagens oferecidas pelos atendimentos psicoterápicos. Essas 
condições inerentes são representadas basicamente pela pauperização internalizada, fruto 
das condições sociais de vida e dos cuidados maternos recebidos que, no seu conjunto, não 
contribuiram para instrumentalizar, psiquicamente, o potencial individual de simbolização.   
Alguns pelo baixo grau de escolaridade, falta de esclarecimento e principalmente pelas condições de 
vida que teve, é muito difícil trabalhar em psicoterapia e alguns acabam abandonando. Há um pouco 
de evasão.  (Setor de Psicologia) 
 
Isto é, alguns pacientes imersos numa vida tão precária, parecem não terem 
alcançado um estágio de desenvolvimento da vida mental que lhes permita valorizar as 
tarefas contidas numa estratégia psicoterápica convencional. 
Não só porque não entendem o que é um processo terapêutico mas pela falta de elaboração mesmo 
por terem poucos recursos internos. Inúmeros casos são psicossomáticos com hipertensão severa e 
diabetes que fizeram inúmeros exames e passaram por especialistas sem resultado.  (Setor de 
Psicologia) 
 
O entreviado do Setor de Psicologia tem a constatação empírica (dentro de sua 
prática e que não é fruto de um preconceito social) da existência de uma pobreza interior 
nos pacientes somatizadores que muitos pesquisadores já obtiveram em suas pesquisas.   
Esta problemática tem sido apontada como uma questão importante na discussão do 
alcance das psicoterapias convencionais e na busca de abordagens psicoterápicas que dêem 
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conta de acolher e de afinar a escuta dos profissionais que trabalham com uma clientela 
dotada de um psiquismo concreto (BASS, 1997; MCDOUGALL, 2001), menos 
mentalizado (MARTY, 1998) ou desafetado. 
Campos (2000, pág. 266) afirmou que com os pacientes somáticos não se trata de 
fazer psicoterapia no sentido estrito do termo. Trata-se de criar um clima de sustentação ou 
suporte que propicie ao indivíduo resgatar a sua auto-estima e se conscientizar dos fatores 
que interferem na doença, buscando meios e formas mais adequados para tratá-la. Tudo 
voltado para aquele ser individual, singular, que possui uma história absolutamente pessoal. 
A personalidade delas tem particularidades difíceis de mudar com a psicoterapia clássica e para me 
aproximar, tive que deixar o distanciamento da orientação analítica pregado na faculdade porque 
precisam de um colo maior só que preciso ser criteriosa pra não virar bate-papo de comadre. (Setor 
de Psicologia) 
 
No nosso entender, vemos que o psicólogo entrevistado fez uma adaptação do 
modelo de psicoterapia que aprendeu na faculdade para um outro que julga mais adequado.  
Ao fazer isto e também ao facilitar a aproximação do paciente, atravessa uma ponte 
imaginária representada por uma teoria psicoterápica. Uma teoria forjada para um tipo de 
pessoa mais “mentalizada” mas que pode ser obstacularizante se for adotada com pacientes 
de psiquismo concreto e com dificuldades de simbolização e de elaboração.  
Para o profissional, a razão de dar esse “colo maior” se justifica pela experiência 
contratransferencial que lhe permite identificar uma carência afetiva muito grande neles e 
também pelo fato dos próprios pacientes mencionarem isso ao relatarem suas histórias 
familiares e as relações com seus cuidadores da infância que, segundo eles, “não tinham 
diálogo”. 
Podemos observar que está incluído o uso da transferência na clínica dentro de seu 
sistema de avaliação. Assim, agrega sua resposta emocional como orientador do encontro 
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com o paciente ao escutar seu relato, sua história, observar seu aspecto e buscar 
compreender a etiologia dos sintomas.   
Ao contrário do negligenciamento da contratrasferência, principalmente no contexto 
médico, aqui este fenômeno se apresenta como um fino instrumento de percepção auxiliar 
para compreender o sofrimento do paciente e melhorar os resultados de tratamento  
(VOLICH, 2000, pág. 159), sem ter a iniciativa de eliminar pura e simplesmente a 
sintomatologia. 
Sua forma de agrupar os pacientes obedece um sistema de dois grupos de pacientes 
somáticos.  Ambos difusamente sentem esta carência afetiva e percebem muito pouco as 
respostas corporais com uma vivência interior mais ou menos difusa de ameaça. 
 
O primeiro grupo de pacientes somáticos é composto por aqueles que tiveram uma 
maternagem aparentemente normal feita por uma mãe cuidadosa mas que, de repente, 
sofreram uma descontinuidade ambiental. Como que caídos do céu à terra, perderam a 
possibilidade de reasseguramento de si mesmos.  Isto ocorreu normalmente por razões 
óbvias de privações sociais que os fez terem que assumir muito arcaicamente 
responsabilidades e tarefas adultas, inclusive o trabalho infantil remunerado e o cuidado 
dos irmãos e da casa.  
O entrevistado conta que a maioria destes pacientes localizam estas modificações do 
estilo de vida compreendidas no período de 3 ou 4 anos de idade. Nesta fase,  a criança 
ainda não tem seu self bem estabelecido,  mas já não está presa unicamente dentro de uma 
vinculação diádica com a mãe e sendo capaz de perceber o ambiente social imediato e de 
rumar para a independência. 
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Estas noções incluem a importância da participação ambiental trazida por Winnicott  
(1990, pág. 136-42), ao afirmar que o bebê se desenvolve a partir de um estado de não-
integração, de falta de totalidade espacial e temporal. Aos poucos vai se integrando e 
desenvolvendo a capacidade de estar só no brincar, no relaxamento e na amizade. À medida 
em que o self se torna mais estabelecido e o indivíduo pode incorporar e manter memórias 
dos cuidados parentais, passa a poder cuidar de si mesmo e a integração torna-se um modo 
de vida mais confiável. (NEWMAN, 2003, pág. 231)  
Segundo o entrevistado, as lembranças dos pacientes são parciais por conterem 
grandes doses de sofrimento psíquico, devendo ser mantidas distantes da consciência pelos 
mecanismos de repressão.  É esta sensação de uma excitação prolongada e de ruptura da 
possibilidade de tranquilização que ganha contornos de uma experiência traumática.   
Ao que parece, estes relatos revelam que essas pessoas tinham alcançado o estágio 
de desenvolvimento com uma relativa integração do self. Entretanto, passaram a ser vítimas 
da exploração da mãe que se retrai de atender suficientemente bem as necessidades 
instintivas da criança e a insere num contexto de privação emocional ao lhe impor, muito 
cedo, sua adaptação.   
Por exemplo, segundo o profissional entrevistado, deste momento os pacientes se 
lembram que tiveram, de repente e muito cedo, que perceber situações familiares 
problemáticas como o alcoolismo e a violência do pai; a rejeição do padrasto; a prostituição 
e a necessidade de assimilar os vários amantes da mãe; o sofrimento dos irmãos para 
ajudarem a sustentar a casa; o assassinato de um parente; a rejeição de um adulto que se 
sente na obrigação de exercer contrariadamente as funções maternas de cuidado da criança, 
surgindo para “tapar o buraco” da mãe que tinha que sair para trabalhar. 
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Assim como Winnicott (1999, pág. 15), podemos afirmar que estas experiências 
decorrem da decepção com o ambiente e são carregadas perpetuamente na forma de 
lembranças (ou o material para as lembranças) do estado que se encontravam no momento 
do desastre.   
Ainda segundo o autor, estas experiências são potencialmente capazes de tornar 
uma criança num adulto candidato tanto à doença bem como a levar vidas tempestuosas. 
Ao terem perdido a âncora da tendência ao desenvolvimento saudável, suas defesas são 
rigidamente organizadas e esta rigidez se constitui numa garantia contra movimentos 
posteriores que certamente aparecerão. 
Assim,  vemos que a experiência da criança pode se conservar como a de ter-lhe 
sido roubado um espaço que lhe permitia o crescimento e o atingir da plenitudade de seu 
desenvolvimento.   
Como afirmou Winnicott (1990, pág. 144), existem ansiedades psicóticas 
subjacentes às perturbações psicossomáticas porque a criança já tinha alcançado algumas 
aquisições. Mas ao lhe tirar o chão, nesse estágio em que o self já tinha relativa força e 
complexidade, impõe-se-lhe uma regressão à não-integração muito próxima de um estado 
doloroso de louca desintegração. (ibid, pág. 136-42)    
Esta noção é compartilhada por Joyce McDougall (1996, pág. 104-6) ao afirmar que 
o adoecer somaticamente é uma alternativa ao enlouquecimento: uma loucura no corpo. Os 
pacientes mais propensos a somatizar seriam aqueles incapazes de recalcar idéias ligadas à 
dor emocional e de projetar estes sentimentos de maneira delirante sobre as representações 
das outras pessoas. 
As mudanças ambientais, caracterizadas pela falha do ambiente em que as 
necessidades da mãe prevaleceram gerando para a criança uma falha da sustentação e 
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desapontamento, foram relacionadas por Winnicott a todas as perturbações corporais (1990, 
pág. 144). A forma como isto vai afetar cada criança depende tanto do ambiente da 
maternagem como de suas capacidades intelectuais.   
Vimos, assim, que as condições sociais adversas impõem situações de privação 
psíquica, segundo Joyce McDougall (1996, pág. 62). Isto se dá por causa de condições 
concretas muito precárias que afetam a maternagem servindo de obstáculos para a criança 
atingir um estágio em que já tenha internalizado os cuidados da mãe.  Segundo Winnicott e 
McDougall, não atingir este estágio é prejudicar muito a garantia de enfrentamento das 
adversidades da vida sem uma regressão psicossomática.  
Muitos desses momentos da vida do sujeito aparecem nas diversas reclamações que 
trazem sobre um estilo cultural de expressão emocional que é bruta, física e pouco apoiada 
na verbalização, o que encontramos em nossas observações. 
Eles dizem que não tem diálogo na casa, que os pais não dialogam e é na base do grito e da porrada 
mas que deve ser o jeito deles mostrarem que gostam e quando precisa, todo mundo se ajuda. (Setor 
de Psicologia) 
 
Vemos que as urgências ambientais e o estado de tensão constante dessas pessoas, 
inclusive da mãe, transforma o modo como elas se dirigem umas às outras e a economia 
que fazem da expressão afetiva. Por exemplo, a demonstração de zelo como evidenciação 
do bem-querer só surge quando a criança é ameaçada fisicamente por um terceiro, 
comumente estranho da família.   
Pudemos observar que, ao contrário do que acontece com a ameaça física, a ameaça 
psicológica não recebe muita importância ali.  Talvez isto se dê assim porque, de fato, o 
corpo é o instrumento principal da articulação dessa massa com o mundo e aquilo que 
garante-lhes a sobrevivência.  Além disso, para essa classe social, a família é uma unidade 
 255
de renda e cada membro uma importante sub-unidade dentro das estratégias de 
sobrevivência da família e, portanto, uma extensão do interesse coletivo familiar. 
(CALDEIRA, 1984, ppág. 90-104)  
Vimos que normalmente são os gritos que predominam e um constante estado de 
alerta usado como meio de defesa contra um ambiente familiar e estranho que são, via de 
regra, muito conturbados. 
 
O segundo grupo de pacientes tem relações muito mais complexas e suas questões 
estão remetidas a etapas ainda mais primitivas do desenvolvimento.  São pacientes com 
comprometimento somático maior e constantemente estão descompensados, sendo de 
difícil manejo clínico, guardando semelhanças com o que Pierre Marty chamou de 
pacientes pouco mentalizados ou de pensamento operatório, que estão desprotegidos das 
descargas de excitação por terem uma insuficiência ou indisponibilidade das representações 
pré-conscientes. (FERRAZ, 1997, pág.30)   
Eles também se enquadram no que Sifneos convencionou chamar de pacientes 
alexitímicos.  
Nos sintomas, se são diabéticos, terão a taxa glicêmica oscilante; se hipertensos, têm 
dificuldade de manter estável a pressão arterial ou então se são obesos não conseguem 
emagrecer. Provavelmente, são os pacientes que despertam maior hostilidade dos 
profissionais não familiarizados com as teorias psicológicas e psicossomáticas e sofrem, 
por exemplo, agressões veladas dos médicos e culpabilizações do Setor de Nutrição.   
Segundo McDougall (1996, pág. 117), esses pacientes inconscientemente despertam 
nos outros, através de seu modo de falar e de agir, os sentimentos que repudiaram em si 
mesmo ou falam e agem como seus próprios pais fizeram com eles quando crianças.  
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É curioso notarmos que o profissional da Psicologogia disse que os pacientes deste 
segundo grupo têm um “buraco esquisito” que sente não ter sido nunca preenchido e que 
ela consegue acessar pela contratransferência.  Por meio desta inclusão de suas reações 
emocionais no tratamento destes pacientes, vemos que acaba por incluir uma ordem 
comunicacional necessariamente não-verbal que contribui muito para resgatar os pacientes 
de seus quadros mórbidos.  Isso porque, conforme disse McDougall (1996, pág.117), estes 
pacientes são adultos que não dispõem de nenhuma outra maneira de comunicar seu 
sentimento de paralisia e de sofrimento a não ser que façam surgir esses afetos no outro, à 
revelia deste. 
  Notadamente, este grupo é caracterizado por marcado sofrimento somático e estados 
emocionais difusos e ausência de sofrimento psíquico.  Quando indagados sobre como 
eram os pais, traziam relatos “vazios” ou palpites de que a mãe deveria ser afetivamente 
“fria”.  
Acreditamos que estes pacientes se encaixam bem no que Joyce McDougall (ibid) 
chamou de pacientes francamente desafetados, que ejetam brutalmente do campo 
consciente as representações carregadas de afeto e que não conseguem conter o excesso da 
experiência afetiva e nem refletir sobre ela.  
Ainda segundo McDougall (ibid, pág. 65), quando uma representação ejetada do 
consciente não tem qualquer possibilidade de recuperação sob a forma de sintoma ou de 
sublimação, o psiquismo nesse estado vai tentar preencher o vazio criado reduzindo-se à 
utilização de mensagens primitivas, sinais de ordem somato-psíquica, como durante toda a  
primeira infância. 
A autora afirma (pág. 65-7) que o uso que estes pacientes fazem das palavras aponta 
para o fato de que estas deixaram de ter a função de ligação pulsional e se tornaram 
 257
estruturas congeladas, esvaziadas de substância e de significação.  As palavras não 
oferecem mais proteção contra a excitação e são tratadas pelo paciente como coisas.  O 
psiquismo dispõe unicamente de palavras cindidas de representações de coisas para 
explicar os acontecimentos que perderam toda sua valência afetiva.  O discurso se conserva 
inteligível mas destituído de afetos. 
McDougall (ibid, pág. 65-6) conjectura que se esta ejeção do aparelho psíquico não 
tivesse acontecido e se tivesse havido o recalcamento para alimentar o capital psíquico, o 
psiquismo poderia recorrer a ele para fabricar sintomas psicológicos e preservar o corpo da 
explosão somática.  
Se tentarmos uma aproximação do que foi dito por McDougall com a teoria de 
Winnicott sobre a importância do ambiente e da mãe, veremos que a mãe muitas vezes 
representa o ambiente da criança, é a portadora da palavra com significado e se constitui no 
elemento de pára-excitação. Conforme lembra Flávio Ferraz (1997, pág. 32-3) quando a 
mãe, por qualquer razão, não encontra a possibilidade de exercer seu papel materno de 
pára-excitação satisfatoriamente nestes tempos primordiais e dar ensejo à fantasia de “um 
corpo para dois” e, aos poucos transferir esta função à palavra (afetada), sobrevém então 
uma insuficiência constitutiva das representações mentais na qual todo tipo de vicissitudes 
somáticas podem ocorrer. 
Inclusive, McDougall afirma ter encontrado na anamnese de tais pacientes 
referências a um “discurso familiar que preconizava um ideal de inafetividade e condenava 
qualquer experiência imaginativa” (MCDOUGALL, 1996, pág.117).  
Ainda que, no nosso entender, esta característica represente uma das condições 
etiopatogênicas extremas, acreditamos que o modo de vida das pessoas de baixa renda,  
marcado pela carência e preocupações materiais extremas, configuram um contexto tenso, 
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pouco criativo e que dá pouca importância ao mundo mental sendo que este ocupa, muitas 
vezes, o lugar da Atlântida.  
Contudo, ambos os grupos, quando evoluem positivamente dentro da psicoterapia, 
conseguem compor a noção de um corpo vivo que reage a uma mente mais explorada.  Isto 
os auxilia a construir um campo simbólico que abarca as reações físicas dentro dos 
episódios cotidianos e permite que assumam ativamente maior controle dos níveis de 
pressão, de glicose e controle da ingesta alimentar. 
Vemos, assim, que o psicólogo tem um modelo que diferencia os pacientes mais 
evoluídos, neuróticos “clássicos dos livros”, dos pacientes psicossomáticos mais regredidos 
e mais necessitados dessa terapeuta-mãe-colo.   
Para ela, os mais desenvolvidos se aproximam mais do neurótico que, porventura, 
sofrem de somatizações esporádicas temporárias e se encaixam na classificação nosográfica 
freudiana de neuróticos atuais. Estes, segundo Ferraz (1997, pág.29), apresentam uma 
sintomatologia somática, um caráter etiológico atual, a não-satisfação da libido como causa 
precipitante e a transformação direta da causa em sintoma, sem a mediação simbólica do 
recalque. 
Se não fossem por estas características, estes pacientes mais evoluídos 
psicologicamente estariam mais afeitos à forma de tratamento das psicoterapia de base 
analítica mais elaborativa e convencional.  Contudo, eles alcançam mais progressos dentro 
da abordagem feita no Setor de Psicologia do que os pacientes do segundo grupo, 
psicologicamente menos evoluídos, que necessitam de um colo ainda maior para que 
possam ter uma experiência emocional corretiva dos efeitos de um ambiente materno 
arcaico muito perturbado. 
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Segundo Winnicott (1990, pág.43) o corpo consegue suportar uma grande tensão e 
se ela for mantida vida afora, gerará situações somática irreversíveis tais como hipertensão, 
úlcera e outras alterações do funcionamento orgânico normal.  Quando atinge este estágio 
mórbido, normalmente a pessoa procura o clínico.  Se este for bom e conhecedor da 
psicossomática, independentemente de qual desses grupos o paciente se encaixe, encontrará 
uma resolução. Tanto para Winnicott (1999, pág.15) como para McDougall (1996), o 
colapso somático traz um elemento positivo de cura pois permite que esses pacientes se 
agarrem, ainda que tardiamente, a essa tendência em direção ao desenvolvimento. Além 
disso, nenhum paciente é totalmente desafetado e o colapso tem uma função 
comunicacional que, se percebida pelo clínico, pode levar o paciente à cura.   
Diríamos que, assim como foi escrito por Volich (2000, pág. 138), estes pacientes 
eclipsados do sofrer e alienados procuram os profissionais pedindo-lhes que mantenham 
um engodo que, paradoxalmente, encontra no sintoma um alívio ou descarga mas que, ao 
mesmo tempo os convocam, pela urgência, realidade e concretude, para uma solução. 
Para ser útil e alcançar resolutibilidade com esses pacientes, é imprescindível que o 
clínico tenha uma formação que aceite a particularidade de cada um e que inclua a história 
pessoa de cada paciente.  Isso requer maleabilidade para fazer adaptações e encontramos 
isto no trecho de fala seguinte do profissional do Setor de Psicologia: 
Continuo seguindo a orientação analítica mas adaptei às condições de trabalho e à população que 
atendo.  Fiz adaptações e percebi que deu resultado.  Alguma coisa minha tem nessa teoria, né? 
(Setor de Psicologia) 
 
Então, ao repensar e remodelar seu instrumental psicoterapêutico, o entrevistado 
inclui como parte de seu ofício a sua pessoa.  Este potencial criativo espontâneo deste 
profissional que toma por guia a sua sensibilidade, o conforma num artífice da terapêutica. 
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Imprime no seu atendimento uma forma de ser que facilita a escuta do sujeito sem incorrer 
naquilo que Marty (VOLICH, 2000, pág. 160) chamou de resistência narcísica inconsciente 
do analista. Esta resistência muitas vezes é mobilizada nos casos de doença orgânica não 
conversiva e faz com que o analista relute em usar de uma abordagem diferente, 
dificultando a compreensão dos aspectos subjacentes de cada um dos pacientes. 
Os seres humanos não são idênticos:  têm semelhanças mas inúmeras diferenças. A gente tem que 
entender porque eles não conseguem ouvir e só querem falar... entender a história de cada um.  (Setor 
de Psicologia) 
 
Podemos afirmar que esta constatação sobre a unicidade de cada pessoa é o que a 
salvaguarda do risco de resvalar para uma prática terapêutica que prescinde do paciente e 
de sua história de vida.  
Ao invés de adotar uma postura apostólica, conforme discutido antes segundo o 
referencial de Balint, este profissional constrói um espaço formatado para cada paciente 
(cada bebê), conseguindo cativá-lo e permitindo a retomada do crescimento. Funciona 
como uma terapeuta-mãe que aguarda o tempo certo para exercer sua função “profissional” 
e assim facilitar a superação das defesas ejetoras do psiquismo do paciente. 
São interessados! Não é a regra mas tem caso daqueles que só querem falar porque dói muito mexer 
na ferida.  É uma defesa que pode fazer ele parar a terapia. Esses não ficam mas é um 
questionamento que eu ainda faço sem ninguém do lado pra me auxiliar. (Setor de Psicologia) 
 
Como podemos observar, ainda existem pontos obscuros a serem esclarecidos a 
respeito de pacientes mais resistentes e o profissional se questiona sobre o porquê de 
algumas desistências.  Vemos embutida em sua fala a sensação de desamparo e o desejo de 
receber uma tutela teórica para compreender mais da problemática da população que 
atende.  Evidencia-se, então, sua solidão profissional e o desejo de encontrar espaço de 
interlocução.  Enquanto não atinge uma conclusão teórica que lhe pareça satisfatória põe-se 
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ao lado do paciente, oferecendo-se como alguém que luta as mesmas lutas e que, de fato, 
cuida.  Vemos isto na fala seguinte, quando comenta sobre alguns gestos que tem e que são 
muito significativos para esses pacientes. 
Trago a confiança de que a vida pode melhorar: falo de vagas de emprego, faço contatos e 
encaminhamentos para empregos.  Oriento sobre currículos, agências e sobre escolas.  Encaminho 
pra dentista, neurologista, serviço social, enfermagem e pros cursos profissionalizantes do Bem-Estar 
Social. (Setor de Psicologia) 
 
Alcançar uma renda ocupa muito da mente e é fonte importante de preocupação 
desses pacientes. Por serem migrantes de baixa qualificação, a curto prazo necessitam de 
alguém que os auxilie a encontrar emprego e que lhes dê alguma orientação sobre como se 
qualificarem a longo prazo através de cursos.   
Segundo nossa avaliação, quando esse entrevistado inclui necessidades tão reais do 
paciente dentro de uma relação única emocional, acaba fundamentando um campo 
discursivo relevante para ele porque abarca sua vida imediata como um todo.  É como uma 
mãe que aceita as necessidades do bebê e que encontra, com ele, algum destino construtivo 
para suas angústias. 
Cremos que o contexto discursivo que se cria seja tão relevante que facilita muito o 
processo de restaurar as conexões perdidas entre mente e corpo. Este terapeuta pode 
acompanhar as reações dos pacientes, inclusive as reações somáticas, relacionando-as com 
uma experiência corporal viva que acompanha as significações da vida cotidiana do 
paciente. 
No trecho de fala seguinte, vemos que além dos processos psíquicos internos dos 
pacientes há também elementos de contexto institucional que se somam às dificuldades do 
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próprio paciente, dificultando seu acompanhamento e levando-o a desistir de buscar os 
atendimentos.   
Um tipo de barreira já foi apontada por outros entrevistados e diz respeito às 
barreiras institucionais tais como:  lista de espera, filas, interrupção dos serviços por férias 
ou falta de funcionário. 
Os serviços são precários e têm muitas barreiras:  lista de espera, demora na marcação de consulta... 
desmotiva totalmente. Se o paciente está disponível para o tratamento, ele assimila e vai mas quando 
tem defesa, geralmente pára no meio do caminho.  (Setor de Psicologia) 
 
Estas são dificuldades encontradas por todos os profissionais que, conforme vimos, 
desmotivam-nos também.  Mas, segundo este entrevistado, o diferencial está na pessoa do 
profissional e no seu interesse em superar estas dificuldades ou de proteger o espaço de 
atuação profissional que depende somente dele.  No seu modo de ver, a eficácia de um 
profissional não se condiciona aos serviços de suporte mas principalmente à sua 
disponibilidade interna de enxergar o paciente como uma pessoa.  Ainda segundo ele, a 
pessoa do profissional está acima do programa porque o atendimento é um encontro de 
pessoas, em que a história pessoal do profissional no desempenho das suas atribuições e na 
qualidade dos atendimentos tem papel preponderante. 
Há ótimos profissionais mas existem aqueles que estão ali pra cumprir horário:  vinte por cento é 
extremamente atencioso e disposto mas oitenta por cento está mais preocupado em ganhar seu 
dinheiro e despachar o paciente. (Setor de Psicologia) 
 
A perda da pessoalidade dos encontros é subvertida quando o contato com o 
paciente se reduz a uma relação mediada por um vínculo de interesse financeiro.  Segundo 
o entrevistado, este tipo de relação perversa é o caso da maioria dos profissionais ali e 
justificaria o nomadismo dos pacientes entre as diferentes esferas e especialidades. 
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Na sua opinião, quais seriam os valores embutidos nessa relação comercial que 
obstaculariza o atendimento do paciente?  Cremos que a fala seguinte pode elucidar esta 
questão: 
Dinheiro.  O médico que não acumula empregos não ganha bem e o que acumula é ganancioso.  São 
profissionais elitizados vindo de um berço elitista que vislumbra o capital e não o povo. (Setor de 
Psicologia) 
 
Dinheiro!  A redução da pessoa a um mero objeto de valor para o mercado,  
representado por valores simbólicos de uma classe que tem uma vida cotidiana com a qual 
o profissional não tem intimidade e nem desejo de conhecer.  São estas duras palavras de 
denúnica que contêm as razões para a pouca qualidade do atendimento de certos 
profissionais.  Na entrevista, buscamos aprofundar o olhar do entrevistado sobre esta 
questão para podermos vislumbrar o porquê de um julgamento tão cabal. 
Porque é assim: eles atendem um número de pacientes “x” e vão embora. Eles não cumprem 
horários. Então eles ganham esse dinheiro na boa e podem ir pra outro serviço.  O ser humano perdeu 
a solidariedade e virou individualista. (Setor de Psicologia) 
 
Assim, ao contrário do que disse Perestrello (1996), que não há Medicina sem 
charitas13, o profissional denuncia que na prática ali, o interesse maior não é o interesse 
pelo doente.  Pelo contrário, é o interesse econômico e individual do médico.  Isto contraria 
também uma frase que Perestrello (1996, pág.203) costumava dizer todos os anos às turmas 
para as quais lecionava:  “Primeiro o doente, depois o doente, acima de tudo o doente”.  
Esse mote servia para elevar o interesse das turmas pela dimensão humana e por 
uma medicina que não visasse apenas os aspectos técnicos. Uma medicina que penetrasse 
no vasto mundo sentimental inconsciente e relacionasse este mundo com os sofrimentos 
físicos do doente. Que tivesse interesse em compreender o paciente como um todo e não 
                                                 
13 Palavra grega que nas traduções bíblicas representa caridade mas cujo sentido e verdadeira tradução é amor. 
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apenas como um conjunto de órgãos, aparelhos e sistemas.  Sem amor não há medicina e 
quem conseguir amar, intuitivamente estabelecerá uma compensação profunda com seu 
paciente e resgatará uma totalidade fadada ao sucesso dentro dos limites da realidade e do 
humano. 
Outra questão atrelada a priorização do dinheiro é como a administração maneja as 
questões que obstacularizam o ganhar do dinheiro.  Em relação a isso observamos em 
campo, na realidade das rotinas descritas anteriormente, que existem regalias institucionais 
que são concessões exclusivas para os médicos e que são apontadas no trecho seguinte 
desta entrevista: 
Não posso ter em momento algum essa regalia de terminar meus pacientes.  Se for embora uma hora 
antes, vem punição. Existe um corporativismo e eles são protegidos por colegas de categoria que 
estão na direção e na supervisão. (Setor de Psicologia) 
 
Assim, a partir de nossa observação e do comentário feito, fruto de uma observação 
mais prolongada, vemos que a saúde pública ainda é um espaço do exercício do poder dos 
médicos que se associam corporativistamente e onde existe uma franca diferenciação de 
tratamento entre estes e os profissionais não-médicos por parte dos superiores 
administrativos.  
Mas qual seria a base de sustentação lógica deste corporativismo?  Acreditamos que 
a fala seguinte nos fornece material para esta resposta: 
Como eles precisam dos médicos, fazem qualquer coisa – compensação de horas, deixar sair mais 
cedo para trabalhar noutro lugar, etc. ainda que nem sempre isto seja real.  Isso porque acham que 
eles são vitais.  Assim, desvalorizam os demais profissionais. (Setor de Psicologia) 
 
Cremos que a lógica subjacente é a de que a existência de médicos na rede cria a 
sensação de abastecimento de recursos humanos e de eficiência dos programas de saúde.   
Na fala seguinte, traz que os programas são formatados visando visibilidade política  
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Sabe aquela coisa de, assim, “vamos fazer porque dá IBOPE”?  (Setor de Psicologia) 
 
Como todos sabem, ter visibilidade é importante para qualquer gestão municipal.  
Assim, os médicos servem de peças de manobra política pois a população que sofre de 
males somáticos entende que os cuidados em saúde devem ser exercidos pelos médicos. 
Esta concepção desvaloriza, por exemplo, os psicólogos, tornando-os profissionais 
de segunda categoria juntamente com outros profissionais não-médicos, como os de 
Enfermagem, Nutrição e Serviço Social. 
Em resumo, o povo quer médico e remédio e o sistema fortalece um conluio entre o 
modelo medicalizante e biologista adotado pela população em geral e os interesses dos 
agentes capitalistas e da política.   
Assim, mais uma vez, vemos que o espaço do simbólico, do humanizador e do 
profilático da Psicologia, fica em segundo plano dentro deste sistema de valores,  
obstacularizando sua inserção terapêutica como artesão do simbólico na construção da 
saúde.  Em contrapartida, para salvaguardar esta função importantíssima junto aos 
pacientes somatizadores, existe a necessidade de que haja um psicólogo aberto a rever suas 
ferramentas e estar pessoalmente comprometido com uma causa e com uma ideologia 
humanista e que se revolte ao ver o tratamento que o poder instituído dispensa. 
É revoltante ser uma profissional de muito valor que não fica preso no atendimento mas que busca 
alternativas e se desdobra não receber valorização alguma exceto quando algum político pede minha 
interferência em algum caso. Só que fica só nisso porque se precisar de qualquer coisa não tenho 
nenhum respaldo, benefício ou proposta. O médico que não faz nada é o que tem tido mundos e 
fundos.  (Setor de Psicologia) 
 
O entrevistado já passou por três coordenadores que sempre requisitaram seu apoio 
na coordenação mas nunca recebeu nenhuma proposta por isso.  Se oferece como suporte 
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pessoal e profisssional sem que use desta influência para favorecimentos mas para os 
interesses da população 
Estou extremamente desmotivada e cansada desse tipo de trabalho. Quero algo diferente. (Setor de 
Psicologia) 
 
A desvalorização do artífice do simbólico parece ser um subproduto de um sistema 
produtivo que pretende transformar as pessoas em peças de manutenção do modelo 
econômico vigente.  A concepção reinante é que para os ricos, associados ao capital e 
distante do real-fazer do duro labor concreto, existe a possibilidade de exploração do nível 
simbólico. Para a classe baixa, resta apenas o pseudovalor de uma abordagem 
exclusivamente médica, com uso exagerado de remédios porque o modelo criado serve  
apenas para manter pessoas que se vendem como força de trabalho em favor do capital. 
Enquanto essas mudanças não acontecem nem na esfera pessoal e nem na esfera 
maior, o interesse pelos doentes e a estabilidade empregatícia funcionam como um dos 
principais mantenedores desta artífice do simbólico dentro da esfera da saúde pública.   
É um trabalho que gosto e não largo porque preciso dessa renda. Sem ter quem indica, um “QI” na 
mão, hoje você não tem indicação mesmo você sendo um excelente profissional e batalhando. (Setor 
de Psicologia) 
 
A fala anterior elucida que não está à margem da sociedade. Por vezes se sente 
atraída para dentro da lógica hegemônica do enriquecimento pessoal e traz suas aspirações 
de ascenção burguesa e a necessidade de estabelecer conexões para sustentar o 
empreendimento de um consultório particular. 
Segundo sua fala, o SUS é precário e tem insuficiência de profissionais mas 
facilitou o acesso ao serviço de sáude, ainda que não oferecido quando o paciente mais 
precisa. Apesar de todas as contradições, o SUS incluiu profissionais não-médicos nos 
programas e, de certa forma popularizou o atendimento psicológico. 
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Se não fosse o SUS não teria atendimento psicológico. Antes psicólogo era luxo mas hoje já tem em 
alguns postos.  Recebo encaminhamento mas as pessoas procuram espontaneamente também. (Setor 
de Psicologia) 
 
Sobre a forma de busca que os pacientes migrantes empreendem, conta que uma 
parte vem por iniciativa própria quando se sentem desarmônicos internamente e notam 
alguma alteração emocional.  O restante vêm por encaminhamento do médico clínico 
quando este se depara com alguma conduta de mais difícil manejo ou um evidente “quadro 
psicossomático” como, por exemplo, uma doença hipertensiva em um paciente que 
demonstra ansiedade. 
Entretanto, ambos os grupos constróem a queixa em torno de valores ameaçados:  a 
capacidade produtiva, a união do casal, a segurança dos relacionamentos familiares, a 
própria vida, preocupações com a sanidade mental, alcoolismo e drogadicção. 
Depressão, psicose, pânico, distúrbios de personalidade, comportamento, drogadição, alcoolismo, 
baixa escolaridade, desestruturação familiar, desemprego, conflitos familiares, inadaptação... (Setor 
de Psicologia) 
 
São algumas psicopatologias que este profissional conecta com as condições sociais 
destes pacientes.  O paciente, por sua vez, dá importância a elas pois todas ameaçam a 
capacidade individual de trabalhar e criam condições adversas na família.   
Assim, por exemplo, desempregadas e já muito perturbadas e adoecidas, buscam 
auxílio sobre como lidar com um membro drogadicto ou etilista que não contribui mais na 
casa, ameaçando os parentes e vendendo os bens para custear o vício ou então uma esposa 
deprimida que foi abandonada pelo marido e não tem como se sustentar. 
Ainda, o paciente vem com expecativa de que tenha uma solução concreta que 
prescinda dele mesmo – uma solução externa. Este estilo externalizado, que o entrevistado 
atribuiu à baixa escolaridade e baixo potencial elaborativo da maioria das pessoas. 
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Parte destas observações foram feitas por Boltanski (1979) e Queiroz (1991, pág.34) 
ao dizerem o que a pessoa de camadas de nível social inferior tem com seu corpo.  Segundo 
esses autores, elas são menos sujeitas a absorver a difusão normativa e conceitual da 
medicina oficial e têm um baixo nível de atenção às disfunções orgânicas por terem um 
baixo capital taxonômico, uma menor percepção do próprio corpo, que pode ser expandida 
nos momentos em que uma doença ameaça a sobrevivência familiar. 
Neste momento, nos distanciamos um pouco das discussões baseadas apenas no 
desenvolvimento individual e nos aproximamos mais das perspectivas psicossociais.  Aliás, 
é por esta razão que buscamos utilizar o menos possível as concepções de déficit individual 
contidas nas idéias de Pierre Marty.   
A razão desta evitação é porque acreditamos que a ênfase no uso da palavra na 
expressão verbal do afeto e da fantasia, parte da tradição da psicoterapia ocidental,  
significa apenas uma maneira possível de organizar a experiência, conforme disse Kirmayer 
(1987, pág. 132-2). Além disso,  é conseqüência de uma concepção cultural que enfatiza a 
individualidade, auto-consciência individual e uma retórica de motivos psicológicos.   
É claro que existem diferenças na forma de experienciação do corpo de pacientes 
desta classe social mas, segundo Kyrmayer (1987) elas se alicerçam em padrões da 
interação interpessoal e do relacionamento da pessoa com os artefatos culturais que dão 
corpo às representações coletivas.  Por exemplo, qualquer ação empreendida por uma 
destas pessoas tem um significado, quer ele possa ser apreendido pelo seu ator quer não, e 
este significado simbólico pode ter conseqüências adaptativas ou maladaptativas que 
podem ser trabalhadas e tranformadas através das intervenções terapêuticas. 
De outra maneira, quando as pessoas usam o corpo como uma metáfora para o 
conflito social ou pessoal, elas estão engajadas numa simbolização sofisticada que não 
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deveria ser considerada primitiva ou concreta.  Desta maneira, quando dizemos que existe 
um primitivismo no estilo cognitivo da pessoa, estamos nos reportando automaticamente às 
teorias psicanalíticas do desenvolvimento individual. Não estamos simplesmente adotando 
uma postura fatalista em que o sujeito de baixa renda, dadas suas condições de vida, estará 
inexoravelmente condenado a ser uma pessoa somatizadora. 
De acordo com Lane & Scharwartz (1987), existem cinco níveis de 
desenvolvimento cognitivos associados com a teoria de consciência emocional:  a) o nível 
das sensações corporais; b) o nível do corpo em ação; c) o nível do sentimentos individuais; 
d) o nível da composição de sentimentos e e) o nível da composição da mistura de 
sentimentos. 
Assim, um outro aspecto a ser considerado, é que a pessoa pode apresentar 
considerável heterogeneidade no nível de consciência pessoal, no qual áreas da experiência 
são relativamente pouco ou nada desenvolvidas, mas que convivem lado a lado com outras 
áreas em que a pessoa demonstra ser normal.   
Essa classe social convive, desde cedo, com um sistema que: valoriza a 
coletividade; o compartilhamento; o consumo coletivo; a divisão do espaço físico; a 
procrastinação da satisfação de um desejo; as imposições de um tratamento massificado e 
uma indústria cultural massificante.  
Cada um destes elementos, a partir de suas esferas de expressão simbólica, modela 
comportamentos e  valores que não tem a construção da individualidade como apanágio. 
J. Leff (1973, pág. 301), que retoma o que disse Bernstein (apud LEFF, 1973) sobre 
as dificuldades ou facilitações sociais no desenvolvimento da consciência emocional.  Para 
eles, a criança de classe média é menos coletivizada e é objeto de muita atenção individual 
no seu desenvolvimento, ao passo que isto não ocorre com a criança da classe trabalhadora 
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de baixa renda. Esta distinção dos relacionamentos interpessoais, segundo Crandel & 
Dohrenwend (1967) estaria relacionada às suas dificuldades de expressão de desconforto 
emocional e que a verbalização seria importante como forma de conexão da experiência 
interna individual e veículo que serve para o compartilhamento desta experiência com os 
demais. 
Nossa contribuição a estas noções é de que estas pessoas vivenciam seus problemas 
“em bloco” sem fazer distinções marcadas entre a esfera do corpo (saúde) e trabalho 
(sobrevivência).  Ao que nos parece, pelo estilo das falas colhidas com os pacientes e com 
os profissionais, especialmente no Setor de Psicologia, estas são esferas que se sobrepõem 
pois, na vida desta classe social, corpo é trabalho e trabalho é sobrevivência. A mente é um 
mero artifício que deve se prestar a manter estas funções vivas.  Assim, quando a mente da 
pessoa detecta algum risco à manutenção destas funções, a pessoa passa a buscar todo tipo 
de auxílio de que dispõe, inclusive da psicoterapia.   
A dificuldade do atendimento psicológico destes pacientes é que tem que se atender 
o plano mais imediato da percepção do paciente (orientar sobre currículos e vagas, dar 
dicas de escolas, etc.) antes de transformar num registro mental as preocupações concretas 
de sobrevivência decorrentes da ameaça de um sintoma físico real.  Quando isto não ocorre 
assim ou quando o paciente é muito regredido e muito imediatista, surge o então abandono 
do tratamento.   
Mas como acomodar aos protocolos de saúde esta filigrana diagnóstica representada 
pela reação em bloco do paciente diante das reais imposições sociais que determinam uma 
forma de ser e de se enxergar que são tão peculiares? 
Infelizmente uso CID-10 por imposição.  Mas não me prendo a isto na avaliação:  dou um código 
próximo me preocupando mais em entender o paciente pois um código não contém sua problemática 
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e desumaniza nosso olhar.  Não preciso disto pra saber se precisa de antidepressivo e já vi psiquiatras 
agarrados a isso que nem escutam o paciente e prescrevem mal. (Setor de Psicologia) 
 
Esta fala traz um problema relativo aos protocolos de diagnóstico de doenças.  
Primeiro, a insuficiência de conexão entre a nosografia e as causas das doenças.  Segundo 
que a uma ênfase classificatória pode ocultar uma má formação do raciocínio clínico do 
profissional, pois é isto que garante a compreensão sobre a etiologia e a sustentação de um 
quadro mórbido a partir dos fatores atuais vivenciados pelo paciente. Terceiro que a 
fundamentação epistemológica da classificação da CID-10 não dá conta da vertente 
psicossomática que, ao desviar o foco do olhar dos sintomas e orientá-lo para a escuta, 
atribui uma noção de sentido ao adoecer que estes protocolos não dão.  Assim, eles servem 
mais para levantamento estatísticos a fim de conhecer do que as pessoas estão adoecendo 
mas, por outro lado, obscurecem a identificação e a compreensão das forças 
psicopatológicas que,  na maioria das vezes,  são sociais.   
Existe uma contradição no SUS que ao inserir na equipe multidisciplinar o 
psicólogo como o profissional do simbólico, exige dele a adoção de uma prática e de um 
ollhar que estão ajustadas aos referenciais naturalistas e reducionistas dos problemas 
humanos e, de certa forma, um pouco distantes do raciocínio psicológico.   
A utilidade desses códigos atende aos interesses da epidemiologia mas, para os 
psicólogos que fazem uma abordagem psicossomática do adoecimento físico, seu uso pode 
se inserir no dia-a-dia como uma prática alienígena por pura falta de utilidade, conforme 
dito pelo entrevistado. 
Vemos então que, ao se fazer a exigência de que o psicólogo use codificadores para 
doenças, se lhe impõe uma prática estranha e que representa um paradoxo ainda não 
 272
superado em relação às preocupações psicossociais existentes na proposta da intervenção 
em saúde do SUS. 
Muito da psicoterapia consiste em ajudar os pacientes a aclararem o que eles estão 
sentindo, entenderem as origens destes sentimentos e tolerar os seus intensos estados 
emocionais mais do que minimizar a tendência de excluir estes estados de seus campos de 
consciência. 
Pudemos constatar que o profissional da Psicologia entrevistado aceita o estilo de 
vida destas pessoas fazendo com que se aumente a adesão e os resultados terapêuticos 
surjam.   
Também vimos que os pacientes ficam agradecidos por terem se sentido, de fato, 
ajudados.  As provas da expressão da gratidão pela ajuda que sentiram ter recebido estão na 
sala do profissional que é enfeitada com adornos, muitas vezes simples, recebidos dos 
pacientes; além disso, pudemos presenciar, por várias vezes, eles trazendo salgados, roupa, 
bijouteria, flores, etc.  
A disposição interior de um funcionário que dificilmente recebe uma avaliação justa 
por parte dos organismos de trabalho (ainda mais por aqueles tão precariamente 
sustentados) é recompensada pelos pacientes que buscam meios de agradecer e de valorizar 
aqueles que os ajudaram a melhorar. 
Acho que tenho contribuído muito com essa população. Eles falam: “olha, estou ótimo.  Minha vida 
mudou tanto”. Mesmo terminado o tempo, não dispenso do grupo quem não está bem.  Eles falam: 
“nossa, eu estou aqui ainda no grupo mas cresci muito”. E falam para os recém-chegados do grupo:  
“Você pensa que não adianta nada o bate-papo?  Daqui a algum tempo você vai ver o quanto isso é 
importante pra você!”.  
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Vemos que este cenário é completamente diferente do cenário descrito pelos 
médicos, por exemplo.  Notamos, em cada fala, a expressão de uma vinculação positiva 
sobre a qual toda doença tem um destino positivo.   
Por exemplo, continuar no grupo terapêutico depois de ter vencido o prazo de seis 
meses por não estar ainda bem e fazer disto um motivo de vergonha, se tornará em um 
privilégio pois parece que não existe um tempo fixo para a superação dos problemas mas 
um colo-de-mãe que sustenta e que tolera os retrocessos do paciente-criança enquanto isto 
for necessário.  Isto permite com que o paciente, estressado e paralisado, repouse e encontre 
acolhida e, dentro do seu tempo, cresça e reconheça em si o seu crescimento. 
Assim, nos deparamos aqui com fenômenos vivenciados pelo entrevistado que são 
muito complexos - ao mesmo tempo que bem basais - na espécie humana e que, apesar de 
serem difíceis de serem descritos, revelam-se através dos gestos, do tom de voz, do olhar 
marejado e de uma sensação gostosa de tranquilidade que impactou emocionalmente este 
pesquisador por causa da beleza de algo que cada um, a seu modo, consegue perceber.   
Quanto aos pacientes, eles também percebem isto e ofertam presentes que vimos 
porque, assim como na entrevista com o pesquisador, o profissional lhes transparece 
genuinamente aquilo que é e o que lhes oferece – nos grupos e nos atendimentos 
individuais – uma sensação pessoal de pertencimento que o pesquisador emocionalmente 
captou.  É a isto que chamamos de verdadeira experiência curativa. 
 
5.12. Os Pacientes 
Inicialmente, trazemos a história de uma das pacientes a fim de ilustrarmos que a 
concepção de um mesmo sujeito sobre a migração e as conexões que ele faz dela com o 
adoecimento pode variar. (Tabela 4.20) 
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Na seqüência, enfocamos a quase totalidade de pacientes que conceberam a 
migração como um evento que surge de necessidades que, se satisfeitas, resultam numa 
vida melhor e então é tomada como positiva. (Tabela 4.18) 
Depois, discutimos os pacientes que não obtiveram a satisfação de suas 
necessidades e viram na migração um evento negativo capaz de causar perturbações de toda 
ordem – mental e física.  (Tabela 4.19) 
Finalmente, apresentamos um pequeno resumo sobre as concepções dos pacientes. 
 
5.12.1. A pressão que subiu 
O sujeito CF era uma paciente com longa história de hipertensão arterial mas que 
atualmente estava buscando ajuda no Centro de Saúde para o agravamento das dores nos 
pés e nos joelhos.  Ela tinha passado por três mudanças geográficas:  a) de Leópolis (PR) 
para Hortolândia, b) de Hortolândia para Leópolis e c) de Leópolis para Hortolândia 
novamente.   
Leópolis está situada na região canavieira de Cornélio Procópio e tem quatro mil 
habitantes.  O sujeito deixou a cidade duas vezes.  A primeira saída se deu há dois anos 
mas, após a separação do marido, decidiu retornar para lá onde ficou apenas por uns meses.  
Tinha chegado novamente em Hortolândia há dez meses. 
Vim direto do Paraná pra cá e agora em fevereiro vai fazer dois anos. Fui [pro Paraná] na época da 
minha separação porque não podia sustentar os filhos e pagar aluguel trabalhando sozinha aqui.  Lá é 
mais fácil:  cidadezinha pequena e eles iam e voltavam sozinhos sem ter que pagar ônibus.  Então eu 
podia trabalhar despreocupada. (CF, feminino, 48 anos) 
 
Notamos que ela não fazia a contagem do interstício em Leópolis e considerava 
apenas o tempo decorrido desde a primeira chegada em Hortolândia.  Isto é, como se 
quisesse apagar os registros do período em que ficou no Paraná como decorrência da 
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separação conjugal.  Este comportamento se explica por uma defesa inconsciente contra as 
circunstâncias negativas que obrigaram-na a retornar para o Paraná. 
Vemos que este retorno a contragosto para o Paraná foi a estratégia que CF 
dispunha para sobreviver e cuidar dos cinco filhos.   
Segundo Zaluar (1994, ppág.87-99), a família do trabalhador de baixa renda 
funciona como uma unidade de renda e o papel da mulher é ficar em casa cuidando dos 
filhos – isto é, um contra-papel que complementa a necessidade do homem sair de casa para 
trabalhar no mercado.   
A mudança abrupta na composição e estrutura familiar impôs a necessidade de uma 
nova dinâmica de papéis e CF teve que assumir a responsabilidade do sustento dos filhos. 
 Como não estava inserida no mercado, usou da estratégia de retornar para o Paraná 
porque era um ambiente conhecido, social e economicamente, menos complexo e que não 
tinha as dificuldades da vida urbana (transporte, distância, anonimato, violência) que 
interfeririam na sua função de cuidado dos filhos. 
A entrevistada era uma pessoa psicologicamente normal e afetiva.  Ela era capaz de 
apreender a dimensão afetivo-emocional e sua forma de falar tinha modulações emocionais, 
seu olhar mostrava afetividade e também bom humor. 
Assim, ela não se encaixava no grupo de pessoas que por razões de perturbações do 
desenvolvimento ejetam brutalmente do campo consciente as representações carregadas de 
afeto por não conseguirem conter a experiência afetiva e nem refletir sobre ela e para as 
quais, segundo Joyce McDougal (1996, pág. 104) as palavras se tornaram estruturas 
congeladas, esvaziadas de substância e de significação.  
A modalidade relacional afetiva, o modo de vinculação com o entrevistador e a 
relativa facilidade de insight emocional nos permitiu concluir que CF era uma pessoa 
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mentalizada, não desafetada mas que tinha sucumbido somaticamente por causa de uma 
circunstância da vida. 
Ao se deter para refletir sobre um vértice jamais considerado sobre esses momentos 
difíceis da sua vida, concluiu que realmente sua mudança trazia uma significação 
importante atrelada à piora do seu quadro de hipertensão.  
Deve ter me afetado porque lá eu era muito nervosa e com o nervoso a pressão sobe, né? Porque a 
partir do momento que fui pra lá, minha pressão subiu e não saía do médico:  vivia me intoxicando 
de remédio porque dava dor de cabeça, na nuca, no corpo igual gripe, sabe?  E era dor demais lá!  
(CF, feminino, 48 anos) 
 
A entrevista representou uma oportunidade de CF juntar as peças de um quebra-
cabeças interno e concluir que mudar-se para o Paraná representou uma ação em resposta a 
uma perda familiar e uma submissão estressante necessária para dar conta da esfera de 
trabalho da qual ela participava apenas indiretamente,  enquanto era casada.   
Estar no Paraná atendia apenas à necessidade de sobrevivência: não era algo 
planejado e nem desejado e foi uma ação empreendida com muita intranqüilidade.  
Logo que os filhos mais velhos se casaram e vieram morar em Hortolândia, ela 
retornou com o último filho de catorze anos, que insistia em querer estar com os irmãos e se 
reunir à família novamente. 
Toda vida gostei daqui! Se a pessoa sai contra a vontade dela e fica longe da família pode causar 
doença sim.  Eu só fui embora porque o pai deles não ajudava e eu sabia que lá ia conseguir colocá-
los na roça e juntar um pouquinho do que cada um ganhava. Depois foram se casando e voltando 
todos pra cá. (CF, feminino, 48 anos) 
 
Assim vemos a importância da família (próxima ou extensa) no processo de 
migração.  Ao contrário de uma ação isolada individual, a migração no Brasil se dá inserida 
numa rede estruturada de relações comunitárias e familiares.   
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A razão disto pode ser o fato de que geralmente a família serve de suporte, 
conforme discutido por Hertz (1997, pág.90 e 95).  Dessa forma, é sobre a família que recai 
a função de amortecimento dos impactos que o sistema produtivo impõe.   
Esta característica se intensifica ainda mais quando são migrantes pobres, pois seus 
membros se reúnem de tal forma que a família funciona como apoio real para a 
ambientação e para a solução dos problemas cotidianos que conspiram contra a 
sobrevivência das pessoas.   
Todavia, quando esta função familiar falha ou é ameaçada, surgem perturbações – 
“nervosismo” – capazes de interferir no equilíbrio orgânico do corpo. 
Lá eu era muito revoltada e nervosa. Já tomava remédio pra pressão fazia cinco anos mas lá não 
adiantava:  tinha dores fortes de cabeça passando o dia trancada no quarto com dores na nuca e no 
corpo.  Eu gostava daqui mas tive que ir pra lá pro bem do meus filhos. (CF, feminino, 48 anos) 
 
A ida para Leópolis trazia em si a marca de uma desintegração familiar e trazia a 
marca de um sistema produtivo (trabalho) com o qual não se podia conciliar.  Assim, CF 
teve que calar seus desejos de estar casada, de continuar a exercer o papel de esposa de 
trabalhador, de permanecer em Hortolândia e resignar-se diante do distanciamento das 
pessoas de sua rede comunitária.  Isto é, sem marido para intermediar a negociação com o 
sistema, teve que submeter-se a ele pagando o preço disto com o adoecimento. 
No contexto de necessidades extremas geradoras de estresse que surge perante 
ameaças reais, normalmente não se questiona o sistema.   
Talvez fosse possível dar-se conta de que existe um plano que estrutura a maneira 
como as coisas se dão no cotidiano, haveria a possibilidade de crescer como individuo – se 
individuar – e quem sabe arrefecer o impacto das contrariedades psicológicas sobre o 
corpo. 
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Todavia, como normalmente o sistema vigente se constitui numa entidade abstrata 
difícil de ser apreendida pelos sujeitos ao mesmo tempo que existe uma cultura de massa 
que cinde o corpo da mente, isto pode inaugurar um desequilíbrio psicossomático. Isto por 
representar um tipo de cisão que acontece dentro do sujeito, em sua dinâmica de articulação 
simbólica interna, que impõe a única alternativa dele negar a sua individualidade em favor 
do sistema.  O preço disto é a manutenção do estresse nem sempre percebido na sua riqueza 
de significados e o início do adoecimento. 
Concordamos quando Joyce McDougall (1996, pág.3;  2001, pág.14) escreveu que 
uma regressão psicossomática não é o apanágio exclusivo dos pacientes desafetados mas 
que pode acometer a todos, sendo uma reação ao sofrimento psicológico. Segundo a autora, 
todos nós temos a tendência a somatizar sempre que as circunstâncias internas ou externas 
ultrapassam seus modos psicológicos de resistência habituais.   
Fazendo uso das palavras de McDougall (2001, pág.14), as manifestações somáticas 
do sujeito CF tinham uma história ou, pelo menos, uma mitologia a ser reconstruída e o 
foco da entrevista proporcionou-lhe um resgate parcial da sua mitologia ou da sua história 
que existiam detrás das crises hipertensivas no Paraná.   
 
5.12.2. A pressão que desceu 
Ter que ir para o Paraná foi um revés na vida de CF enquanto retornar para 
Hortolândia foi um alento pois representava o fim do período dos adiamentos das 
satisfações tão almejadas:  o desfrute da companhia dos seus parentes, amigos e vizinhos,  
onde sempre quis residir. 
Depois que eu mudei para cá nem tenho mais dores.  Melhorei bastante! (CF, feminino, 48 anos) 
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Sentidos opostos nos permitem dar um peso relativo à participação da migração no 
adoecimento e sujeitar o efeito deste acontecimento à ordem simbólica dos migrantes. 
Muito mais importantes para o adoecimento são as atuais condições de vida dessas pessoas 
que vivem debaixo de um estresse constante que, por vezes, se intensifica. 
CF procurava o Centro de Saúde porque sentia dores nos joelhos.  Este momento 
parece não trazer um sentido de revolta no corpo.    
O sentido dessas dores revelavam a impossibilidade de descansar.  Com 48 anos, 
seu corpo trazia as marcas da dureza da vida que essa classe social vivencia.  Já tendo que 
ficar muito tempo em pé nos serviços domésticos, ainda lavava roupa para fora, fazia 
faxinas nas residências finas, se desgastou fisicamente andando para entregar folhetos de 
propaganda nas casas o dia todo para complementar a renda familiar.   
Cremos que este sentido é muito pior pois é marca de uma condição de pobreza 
consolidada de difícil superação e a possibilidade quase nula de mobilidade social dessas 
pessoas que trabalham para viver e vivem para trabalhar. 
A dor foi depois que comecei a trabalhar na rua porque eu andava demais a semana inteira!  Só que 
parei de trabalhar e as dores nas pernas continuam fortes! 
 
Hoje o estresse de CF decorre da ameaça de ter que diminuir as atividades e a renda 
doméstica minguar.  Esta pressão da vida cotidiana a estressa porque há a ameaça de perder 
a capacidade de trabalhar e ser remunerada.   Apesar desta ameaça, CF hoje conta com a 
família como auxílio porque estão todos empregados. Sem dúvida, isto mantém um relativo 
equilíbrio psicossomático.   
Se a família permanecer agregada juntando os ganhos para sobreviverem, as coisas 
tenderão a continuar bem pois CF mora na cidade que gosta, está cercada dos filhos, eles se 
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casaram e estão empregados, mesmo que não ganhem o suficiente para permitir que ela 
possa parar de trabalhar.  Em resumo, existe uma certa estabilidade familiar e a sensação de 
pertencimento dentro de uma rede social de relações com vizinhança e comunidade. CF se 
sente alguém integrada que consegue um certo espaço de relaxamento.   
Todavia, se este equilíbrio precário for abalado, surgirão tensionamentos e novas 
explosões psicossomáticas poderão ocorrer.  Estes abalos do cotidiano, verdadeiros 
demônios re-editados pela modernidade e que perturbam a tranqüilidade interna e a saúde. 
 
5.12.3.  O céu vizinho do inferno 
Nas falas seguintes, vemos que a busca de trabalho é um motivador importante para 
os sujeitos decidirem mudar de cidade. 
O que a gente fazia dava só pra comer. Minhas irmãs estavam aqui e viemos.  Todos arrumaram 
emprego e a gente está melhor porque trabalha, né?  Gostei muito e quero ficar aqui! (CMSL, Fem., 
56 anos)  
 
CMSL começou a entrevista contando sobre a busca de emprego como uma 
justificativa plausível de estratégia de evitação da miséria.  Entretanto, ao longo dela, fomos 
compondo um quadro subjetivo do qual a entrevistada nunca se dera conta mas que ela 
contava de várias maneiras:  pelo seu modo de falar, pela sensação que ela despertava no 
entrevistador.   
A frieza emocional da sua conduta e sua voz monótona trazia o indício de uma 
revolta que se iniciou com a perda precoce da mãe e o casamento do pai.  Sentindo-se 
trocada pela madrasta e um estorvo na casa, entrar em contato com a sensação de abandono 
foi algo possível de ser evitado por meio da justificativa de que todos um dia saíam da 
cidade para trabalhar fora. 
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Fui criada sem mãe [diminui a voz que fica lamurienta] porque ela morreu quando eu tinha oito anos.  
Meus irmãos já estavam casados [pausa] Ficou meu pai que arrumou outra mulher. (CMSL, 
feminino, 56 anos) 
 
Sofrendo atualmente de hipertensão arterial, cálculos vesiculares, gota e 
reumatismo, trazia por vias indiretas a sensação gélida decorrente da perda precoce da mãe 
e do desamparo do pai.  Tendo passado a vida evitando entrar em contato com essa 
dimensão de falta, não travara a luta contra o pai que nunca a visitou.  Entrar em contato 
com isto agora que ele falecera poderia significar um questionamento afrontante dos 
familiares que esses sujeitos aprenderam a importância de se preservar. 
Eu tinha saudade mas a gente tem que procurar o melhor.  Ele não concordou mas não ficou triste de 
eu vir  e nunca tinha vontade de vir me visitar. Morreu lá mesmo. [voz falha e diminui] (CMSL, 
feminino, 56 anos) 
 
Segundo nossas inferências, a mudança para Hortolândia representava a desilusão 
de encontrar um espaço doméstico acolhedor e vir buscar acolhida com as irmãs que já 
residiam em Hortolândia.  Isto é, mudou-se porque concebia a sua família como 
desintegrada e precisava reintegrá-la. 
Tinha muita vontade de vir pra cá porque minhas irmãs moravam aqui com os maridos.  Depois que 
eu cheguei no interior de São Paulo passei a tomar remédio direto pra pressão alta.  (CMSL, 
feminino, 56 anos) 
 
A impressão era de que o mundo afetivo dela era sentido como uma ameaça e que 
as pessoas e os fatos da vida, assim como ela mesma, eram peças sem vida que podiam ser 
manipuladas sem resistência. 
A pessoa muda porque quer, né? Pois se não quisesse, ficava lá mesmo.  (CMSL, feminino, 56 anos) 
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A cristalização desse tipo de dinâmica afetiva inaugurada cedo em sua vida, 
assentada numa evitação da apreensão de uma secura afetiva, fruto de uma vivência de 
abandono psicológico familiar com o qual jamais se contactara, propiciou uma fragilidade 
psicossomática quando se deparou com fatores atuais dotados de significação parecida. 
Não tenho saudade não e pra mim só vou lá à passeio! [aumenta a intensidade da voz e faz gesto com 
as mãos que significa “fim”]  Lá era muito seco. (CMSL, feminino, 56 anos) 
 
Dentre os fatores atuais de sua vida, geradores de estresse, está um “nervoso”  que 
não sabe bem se faz parte de sua essência ou não.  Agregado a isto tem o alcoolismo do 
filho, temporariamente remediado com um casamento, mas que é capaz de reeditar as 
angústias de esfacelamento das relações familiares que teve no passado e que ainda teme. 
Mais é do nervoso porque quando fico nervosa sobe, né? Eu sou... sou ner... nervosa e a minha 
cabeça fica ruim e sinto que a pressão está alta.  Meu filho mais velho é muito bom porque quando 
bebe não faz mal à ninguém.  Deu muito problema mas graças à Deus parou de beber e agora está 
uma maravilha: casooou!! (CMSL, fem., 56 anos) 
 
O filho está uma “maravilha”  porque casou ou porque parou de beber?  Cremos que 
não importa tentar distinguir facetas de uma mesma questão:  sem o álcool e com o 
casamento alcançou estabilidade de relações familiares e isto possibilita às pessoas pobres 
se inserirem melhor no mundo do trabalho. Os parentes próximos servirão de elementos 
coercitivos para a vida econômica produtiva bem como a mulher será a retaguarda 
doméstica enquanto o trabalhador vende a sua força-de-trabalho. 
 
O relaxamento sentido com a obtenção de emprego pelo pai e por terem conseguido 
uma casa doada pela empresa, estão representados na fala de BCS, uma paciente com 
hipertensão arterial e diabetes. 
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Meu pai veio cortar lenha aqui e a empresa deu casa para gente morar. (BCS, feminino, 50 anos) 
 
A entrevista se deu perto da data de aniversário do abandono que sofreu do marido 
depois de estarem vinte e cinco anos casados, o que agravou muito a sua saúde com o 
surgimento da diabetes. 
Dia vinte e cinco fez um ano que meu marido saiu.  Foi muito[voz trêmula] difícil porque... [pausa] 
Fiquei abalada e nervosa:  são vinte e três anos, né?  Pensa bem: de repente, vai embora e deixa 
mulher e filhos!  Aí mexeu com o sistema nervoso!  Dessa época pra cá eu piorei muito inclusive da 
pressão.  Aí que começou aparecer problema de diabetes. (BCS, feminino, 50 anos) 
 
Capaz de se perceber afetivamente mas sem poder ter qualquer estratégia de 
manobra, sua vitalidade interna estava muito abalada:  sua auto-estima estava rebaixada 
tanto por causa do abandono como porque estava desempregada e sem qualificação 
profissional para trabalhar.  Sua sensação era a de ser uma parasita na casa dos filhos. 
 Hoje moro só eu, meu filho e a minha filha. Sou uma parasita!!! Queria trabalhar igual antes quando 
ajudava os doentes e as enfermeiras mas não tenho estudo nem capacidade.  (BCS, feminino, 50 
anos) 
 
O tempo subjetivo desta mulher é arrastado e entremeado de uma sensação de 
inutilidade e de perda da vida.  Envelhecida antes do tempo, sem razão de ter o papel social 
de dona-de-casa para um marido trabalhador, hoje passa o seu tempo bordando toalhinhas.  
Cada nó de linha sobre o padrão da toalha representa um fragmento de uma imagem fugidia 
de si mesma, que é difícil de compor o belo.  São toalhas-de-choro nas quais ela projeta 
sem se enxergar. 
Vi uma baixinha do meu tempo que hoje é enfermeira e eu não!!!! Então tem que fazer artesanato 
mesmo... [tristeza] (BCS, feminino, 50 anos) 
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BCS é uma mulher que inaugurou uma dinâmica psicossomática de adoecimento 
mas que possui facilidade para perceber o mundo simbólico.  Ela se beneficiaria de uma 
estratégia de atendimento que a ajudasse a recompor sua imagem - possibilidade não 
inclusa no modelo biomédico - mas que se encaixa na arte do artífice do simbólico:  o 
psicólogo.   
É interessante comentarmos que o psicólogo iniciou no salão da igreja que fica atrás 
do Centro uma oficina artesanal da qual as mulheres participam para fazer fuxico – uma 
técnica de cerzidura que liga retalhos de tecidos e que tem este nome porque elas 
conversam sobre a vida enquanto costuram. 
 
A perda de entes queridos, de papéis e funções e do sentido de existir.  Este é o caso 
de RRS, viúva há 3 anos, sem marido para compartilhar, sem poder dar cuidado para os 
filhos e sem um canto seu para cuidar.  Estando sem um lugar social de referência aonde 
possa se assentar,  mudou de cidade passando pelas casas de cada um dos filhos. 
Este momento da sua vida se conectou também ao trabalho. No passado implicava 
na sua função de auxiliar em casa e de educar os filhos enquanto o marido trabalhava.  Sem 
ter uma função social doméstica reconhecida,  tentou a todo custo se manter íntegra e não 
se diluir na indiferenciação. Queria permanecer ligada à vida forçando sobre os filhos, 
noras e genros um cuidado que no passado fazia parte da sua missão familiar mas que 
atualmente não fazia sentido porque são famílias que, embora com a mesma estruturação 
familiar, já tinham quem desempenhasse essas funções.    
Assim, padecia de um sofrimento psicológico importante e vivia inquieta, tensa, ao 
mesmo tempo que agitava toda a família (filhos e noras), que tinham que levá-la para a casa 
de outro filho a cada curto período de estadia. 
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Sinto muita saudade dos filhos e meu coração fica aflito. Tenho muita preocupação na minha cabeça.  
Estou dormindo pensando que eu estou lá.  Estou  doente do pensamento, entendeu?  Porque estão 
todos casados mas me preocupo igual.  Queria que viessem todos pra cá. (RRS, Feminino, 60 anos) 
 
Ao fim do ciclo de trabalho e do papel de esposa, criou-se uma descontinuidade 
subjetiva muito perturbadora e que pode conduzir a pessoa à morte mental e depois física. 
Meu coração está assim, ó! [faz gesto de apertamento] e estou doida pra Ele [Deus] me levar pra 
mim ir embora. (RRS, Feminino, 60 anos) 
 
A estruturação social e a necessidade de papéis rígidos na família dificultou a 
adoção de novas perspectivas de vida.  O fato de ser mulher e ter toda sua vida orientada 
em torno das tarefas domésticas fez das questões familiares o ponto central da problemática 
angustiante que vivenciava. 
E a gente fica assim: “o que que eu vou fazer da vida agora que não tenho mais meu esposo” 
Entendeu? (RRS, Feminino, 60 anos) 
 
Talvez porque a organização do mundo em torno do trabalho realmente dificulte 
encontrar perspectivas novas de existência:  quando finda o ciclo útil, o ser humano é 
descartado assim como o seu produto. 
A vida é igual uma vela:  ela cresce e diminui.  Sabe o que é ficar velha?  A gente casa, tem os filhos 
mas eles são igual passarinhos: você cria, eles criam asas e voam e você fica sozinho. Começa só, 
vira esposa, o marido morre e termina só. Entendeu?  Sinto muita falta dele.  (RRS, Feminino, 60 
anos) 
 
O quadro hipertensivo da Dona RRS estava difícil de controlar com medicação.  
Depois de ter falado das suas angústias, ao final da entrevista, falou para a filha que achava 
que estava tendo problemas de pressão porque estava sem saber o que fazer.   
Em seguida, se percebeu viva novamente e, a partir de seu condicionamento social 
do que é viver, cogitou de se casar de novo, se Deus assim quiser. 
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Talvez é falta de eu me casar! (risos) Falo sério!  Tive uma idéia:  eu estou viva, não estou? Por quê 
que eu não posso casar? Só que eu não vou procurar porque tem que ser mandado por Deus... é o 
Senhor que prepara casamento pra gente. .  (RRS, Feminino, 60 anos) 
 
Embora nosso objetivo com o sujeito não fosse de caráter terapêutico, vimos o 
poder que uma conversa tem.  Sem enfocarmos o sintoma mas a vida do sujeito, vimos 
progressos na forma de apreensão de si mesmo e de seu lugar social.  Extrapolando esse 
acontecimento particular para os atendimentos médicos, indagamos sobre os possíveis 
efeitos terapêuticos que as conversas teriam caso se dessem maior espaço nas consultas 
para a inclusão das perspectivas dos sujeitos, a partir de seus próprios termos, mesmo que 
elas fossem arcaicas. 
Sobre a questão da racionalidade de RRS, vemos que a estruturação social moderna 
e altamente tecnológica convive, no plano da vida cotidiana familiar, com organizações 
ainda arcaicas em que a construção da subjetividade se assenta sobre papéis sem quaisquer 
filtragens que permitam a reflexividade social.  Este descompasso entre diferentes níveis de 
racionalidade dentro da mesma sociedade talvez represente uma oportunidade para a 
desestruturação individual. 
Quem sabe se a partir de outras conversas não se poderia levar a pessoa a perceber 
seu quadro psicossocial e então estabilizar sua saúde física?  Promover a cura de uma 
pessoa implica em reconectá-la com seu sentido existencial.  O desempenhar desta tarefa 
depende mais de arte do que de tecnologia. 
 
5.12.4. O namoro com a individualidade  
RMOF é uma jovem de 23 anos que veio de Pernambuco e estava em plena ebulição 
das paixões e da valorização dos amigos, aspectos comuns à adolescência.  Ela trouxe  a 
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busca de emprego como justificativa principal para a mudança de cidade e acrescentou 
outros sentidos relacionados:  o custo de vida mais baixo e a família poder economizar para 
construir uma casa. 
Meu pai já morava aqui com o meu irmão e eu queria melhorar de vida achando um emprego.   E 
melhorou muito mesmo e todo mundo está contente!  Ìamos para Barueri mas lá as coisas são caras e 
o terreno aqui é bem mais barato.   (RMOF, 23 anos) 
 
Aos poucos, durante a entrevista, foi acrescentando uma razão especial para gostar 
de ter se mudado para uma cidade maior:  estar no anonimato, evitar ser alvo de fofocas e 
ter a chance de fazer “amigos sinceros”. 
É lugarzinho pequeno e eu tinha muito amigo falso que se eu contasse uma coisa pessoal, dois dias 
depois todo mundo já sabia.  (RMOF, 23 anos) 
 
A saída de um ambiente rural com organização social quase feudal para outro com 
estrutura ultramoderna, às vezes pode ser um fator complicador mas que nem sempre é 
sentido logo no início.   
A situação de RMOF ilustrou que viver no contexto tecnológico da cidade grande, 
sendo simplesmente mais uma no meio da multidão, ainda tinha um sentido positivo porque 
lhe permitia um certo grau de autonomia pelo afrouxamento do controle social das pessoas 
mais próximas.   
Sem dúvida isto inaugurou um movimento de evolução individual, alicerçado sobre 
a troca de uma racionalidade paroquial por outra, onde o sujeito ocupava o lugar central.  
Isto é, RMOF agora tinha espaços de trânsito individual do qual nem a família e nem a 
comunidade participavam tanto.   
Adolescer neste contexto trouxe um sentido de libertação e de horizontes próprios 
porque, afinal, ainda que morasse num lugarejo, estava conectada via meio de comunicação 
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com os valores de uma racionalidade mais desenvolvida e almejada, patrocinada por uma 
indústria cultural de massa com forte apelo à juventude.   
Esses elementos serviam de suporte para o enamoramento que tinha pelo seu novo 
estilo de vida e pelo seu ambiente. 
Contudo, este namoro começou a sofrer abalos:  RMOF vivia o início de um 
tensionamento pois parte importante de seus planos corria o risco de não se concretizar:  
não estava encontrando colocação de emprego, estava anêmica, com perda de apetite e de 
força,  e a necessidade de ter que andar muito sem obter resultados na procura de emprego.  
Tudo isso se converteu em queixa de dores 
Nada me afetou aqui... só que eu ando demais:  saio de manhã e chego à tarde e descobri que eu tinha 
anemia.  Exame profundo lá eu não podia fazer. 
 
Pensamos que estas queixas de dores e de perda de apetite de RMOF configuravam 
o prefácio do fim de um namoro simbólico com o ambiente que foi ficando cada vez mais 
estressante pela ameaça de desintegração da idealização da cidade, coloca em cheque seu 
apego ao lugar, sua auto-confiança e sua estima.   
A reconstrução que fizemos de sua fala pode ser assim: “tudo me afetou aqui... eu 
gostava tanto mas hoje ando tanto o dia todo e descubro que minhas forças estão se 
esgotando.  Tenho medo de examinar melhor isso”  
Na classe pobre, o modelo moderno de namoro não permite muito espaço de 
autonomia.  A estruturação tecnológica da produtividade pelo trabalho faz o sujeito colocar 
o objeto amado em segundo plano.  Ao invés do enamoramento com o novo local, impõe-se 
a necessidade de sobrevivência.  O trabalho é o principal veículo dela sendo a 
criminalidade o veículo alternativo. Quando a sobrevivência está ameaçada, as relações – 
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sejam com coisas ou com pessoas – se abalam e a possibilidade de se vincular 
amorosamente se desvanece.  Este controle do sistema sobre o mundo da vida é brutal e 
capaz de criar toda sorte de distorções comunicativas. 
 
Para o homem, o avançar da idade e longos anos de trabalho impõem dificuldades 
distintas.  JCS é um trabalhador aposentado do setor de estruturas metálicas. Mudou-se para 
Hortolândia para comprar um casa própria e ficar próximo das irmãs. 
Trabalhei muitos anos e me aposentei.  Vim pra cá porque comprei uma casinha para descansar e 
arejar perto das minhas irmãs. (JCS, Masc., 65 anos) 
 
Apesar de estar aposentado e entender que está se dando um prêmio por tantos anos 
de dedicação pesada, não possui rendimentos suficientes para realmente viver arejado e 
descansando:  tem que fazer bicos e reformar a sua casa sozinho. 
Sofrendo de gota, ao mesmo tempo em que tem que se ajustar ao novo ambiente, 
vive o estresse decorrente da idéia angustiante de tornar-se incapacitado fisicamente.  
Talvez este tipo de preocupação com a imobilidade física seja um dos maiores tormentos de 
um homem trabalhador braçal. Acentua-se quando se está no final da vida e relativamente 
distante dos filhos e ainda tendo que obter meios de ganho para complementar a 
aposentadoria. 
Comecei a trabalhar na minha casa e também fora e a dor ficou ainda pior. Não consegui mais 
trabalhar e parei.  Isso me prejudicou bastante.  (JCS, Masc., 65 anos) 
 
Ainda que este homem estivesse oficialmente fora do mercado de trabalho, a 
jornada de trabalho continuava, bem como a preocupação em poder desempenhá-la.  Isto 
mostra que as prerrogativas de mercado invadem a vida privada até mesmo após a 
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aposentadoria – momento virtual de passagem da vida do trabalhador.  Frente a isso o 
aposentado ainda tem que se preocupar com sua capacidade de trabalho.   
Dado aos condicionamentos sociais do homem trabalhador que concebe a dimensão 
corporal segundo os referencias mercantis de corpo-máquina, o momento em que os 
homens  normalmente buscam ajuda médica é quando não podem mais trabalhar.   
Deu uma piorada e não sei se é porque eu fiquei tempo sem passar no médico e sem exame.  (JCS, 
Masc., 65 anos) 
 
Este momento de consertar a máquina-corpo pode ser tardio pois o sujeito não 
comentou em nenhum momento sobre a adoção de hábitos alimentares e motores que 
refreassem o avanço de seu problema físico.  Então, segundo nossa forma de interpretar, 
para ele o corpo representava um bem apenas do trabalho  - ao invés de um bem pessoal 
que precisava de cuidados constantes.   
Percebemos a apreensão que JCS tinha do mundo vivencial,  principalmente pela 
via do sistema locomotor, também quando falou dos desejos sobre como deveria ser a 
aposentadoria. 
É o espaço de locomover mais sem tanto empurra-empurra. Quer dizer, o espaço é mais suave pra se 
mover. (JCS, Masc., 65 anos) 
 
Tanto no plano objetivo como no subjetivo, JCS esperava encontrar relaxamento e 
movimento mas estava encontrando tensionamento e dor.  
Por enquanto eu não tenho do que reclamar. (JCS, Masc., 65 anos) 
 
Visualizando esse empurra- empurra interno e esse espaço orçamentário apertado, 
sentimos sua perda de confiança neste momento de incerteza quanto às regras da vida em 
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que a visualização idílica da aposentadoria tão esperada tornava-se cada vez mais 
tenebrosa.   
O que poderia ser responsabilizado por esta situação? Cremos que a 
responsabilidade disto recai sobre a instância abstrata do sistema, resultante da dissociação 
entre o mundo da vida e o sistema político e econômico. Implica sobre a vida individual 
sem negociar favoravelmente com o sujeito criador de mundos que às vezes são utópicos e 
que muitas vezes, como neste caso, tem sua utopia esgotada.  Isto é, o resultado esperado 
por anos de trabalho pesado seria a aposentadoria e o descanso mas as circunstâncias deste 
momento da vida indicavam que a obtenção deste tipo de aposentadoria (e mesmo de um 
emprego para complementá-la) era fato absolutamente incerto. 
A incerteza parece ser um epifenômeno da nossa época.  Esse descontrole consiste 
no fato de que não se pode responsabilizar ninguém pela ordem sistêmica que ordena o 
mundo moderno e que regula o comportamento individual.  Como resultado surge a perda 
de confiança em si mesmo. 
A conciliação dessas dimensões será possível quando forem questionadas as 
certezas das tradições apresentadas como prontas. Juntos, deve-se investir no auto-
conhecimento, no auto-desenvolvimento, na construção do si mesmo, nos relacionamentos 
pessoais, familiares e comunitários, levando em conta não apenas as influências que 
invadem a vida cotidiana mas também a subjetividade, a sensibilidade, a emoção e a 
intuição.   
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5.12.5. Um corpo enlouquecido 
Situação particular foi da senhora MRSS, migrada há vinte e dois dias da Grande 
São Paulo.  Com o “corpo enlouquecido” e muito ansiosa, vivenciava o momento como se 
fosse o último instante de sua vida, o último suspiro.   
Trazia uma longa lista de complicações de saúde:  hipertensão arterial, cefaléia, 
alergia, tensão pré-menstrual, episódios depressivos difusos, crises de ansiedade, dispnéia, 
dores no corpo.  
Foi enquadrada pela médica como paciente poliqueixosa, um tipo de paciente que 
vem à consulta com muitas queixas somáticas difusas dos quais os médicos normalmente se 
defendem por não se sentirem instrumentalizados a lidar.  
Depois de nossa entrevista, MRSS passou pela consulta médica com uma das 
profissionais que, algumas horas mais tarde, encontrou-nos no estacionamento de carros 
conversando com um profissional do Setor de Psicologia.  Aflita, a médica se dirigiu à ele 
dizendo ter atendido uma paciente (MRSS) e que faria seu encaminhamento para a 
Psicologia.  
A mulher é um horror e não colabora... vai ser um caso difícil para você mas eu fiz o que pude e 
disse para ela te procurar.  Tem muitos problemas e não bate bem das bolas. Se você achar que é o 
caso, eu posso prescrever algum medicamento para ela ou então a gente manda ela para a Saúde 
Mental (médica) 
 
Como podemos ver, MRSS mobilizava as pessoas:  falava verborragicamente sem 
fazer diferenciação entre as vivências somáticas e psíquicas e queria, a todo custo, que as 
pessoas olhassem as partes do corpo das quais ela se queixava.   
Estas características da paciente criavam problemas de comunicação na anamnese 
médica dirigida porque MRSS “não colaborava” e confundia mente e corpo, incluindo os 
sentimentos e os tantos problemas que estava passando na vida. 
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Apesar da médica ser uma pessoa mais interessada em abarcar a esfera psicossocial 
dos doentes, ao ter se deparado com a principal problemática da paciente (ela mesma e a 
vida que estava vivendo) sentiu-se impotente porque não conseguia encaixar a paciente 
dentro do esquema compreensivo e de ação profissionais transmitido nos treinamentos 
profissionais. 
Uma outra particularidade foi que notamos uma semelhança entre a ansiedade 
natural da médica e a ansiedade exorbitante da paciente.  Cremos que a zona de interação 
pessoal ficou perturbada pelas complementaridades da personalidade  de ambas. 
Todavia, por meio da entrevista semi-dirigida de perguntas abertas, foi possível 
compreendermos o que se passava com MRSS:  ela vinha há tempos discutindo com o 
marido alcoolista e este, recentemente, a tinha abandonado com os dois filhos de 17 e 12 
anos.  Visto que o marido se negava a pagar pensão e ela estava desempregada, não teve 
condições de pagar o aluguel da casa e tinha sido despejada com os filhos.   
Em decorrência da sua situação, os parentes de Hortolândia (residentes no bairro 
mais pobre atendido pelo Centro de Saúde), solidariamente, os acolheram, mas pediram que 
ela passasse por consulta médica no Centro de Saúde, devido a suas queixas, e que ela 
arrumasse logo um emprego pois não tinham condições de terem mais pessoas na casa. 
A entrevista com MRSS começou com sua fala vindo aos borbotões.  Aos poucos, à 
medida em que purgava tudo que trazia acumulado, ia começando a perceber o pesquisador 
como interlocutor e, paulatinamente, interagindo com ele e se sentindo compreendida.  A 
partir desse momento, foi como se estivesse buscando no interlocutor uma legitimização da 
sua dor e aflição.  Quando percebeu que havia espaço para dizer o que quisesse e que 
estávamos ali para compreendê-la, retornou ao passado trazendo a história da saúde das 
suas figuras de referência, mãe e tia, com quem sentia compartilhar de um destino comum. 
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Minha tia morreu novinha louca de dor de cabeça.  Minha mãe tem três veias de sangue circulando 
errado na cabeça.  Foi o Dr. Marcos que descobriu. O ginecologista falou que tenho duas veias de 
sangue circulando errado, mandou fazer eletro mas não acusou nada. (MRSS, Feminino, 38 anos) 
 
Ao longo de toda sua vida, seu corpo foi percebido como um objeto autônomo 
perseguidor que a ameaçava o tempo todo.  Desde muito cedo tinha preocupações 
hipocondríacas e muitas desestabilizações psicossomáticas desde a infância, talvez por uma 
maternagem falha ou descontinuidade ambiental.   
Vivia um momento altamente estressante, capaz de abalar muitas das pessoas ditas 
normais. Todavia, seu quadro se agravou por razões psicológicas.  Sendo uma pessoa com 
baixo capital simbolizatório, uma vez que a psiquê não tinha se alojado adequadamente no 
corpo (WINNICOTT, 1990), estava incapacitada internamente de refletir sobre suas 
condições gerais e traçar uma linha de ação.  Esta dinâmica intrapsíquica era anterior a este 
momento da vida.   
Este funcionamento sem a participação da mente como instância reguladora da 
excitação emocional a tornou poli-somatizante e seu corpo se tornou, recentemente, ainda 
mais “enlouquecido”:   
Meu problema de saúde começou desde pequenininha:  pressão alta, baixa, problema de dor de 
cabeça grave, problema na vista... quase fiquei cega, infecção no sangue que virou pus, menstruação 
anormal, três filhos nascidos mortos, alergia, depressão muito grave... fico na mão dos outros e perco 
a fala:  meus lábios tremem de dor, o rosto amortece, o coração acelera e parece que vou morrer e dá 
vontade de correr.  Não agüento barulho e nem televisão vejo. Que dor de cabeça é essa que dói no 
meio da cabeça e parte o juízo, doutor?  Parece que vai explodir e queima no meu juízo. (MRSS, 
Feminino, 38 anos) 
 
Por não ter se individuado e tendo vivenciado internamente constantes sensações de 
desamparo e fragmentação, MRSS buscou se acoplar simbioticamente ao marido porque 
estar casada representava, inicialmente, um reasseguramento e uma forma de estabilização 
financeira e emocional.   
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Não penso mais em marido porque não vale à pena: ele não entende que tenho problema de saúde.  
Já fui levada pro pronto socorro por a mão de estranhos e ele nunca me levou no médico nem quando 
estava sóbrio. (MRSS, Feminino, 38 anos) 
 
O marido era empregado do setor de construção civil e era  alcoólatra.  Aos poucos, 
ela foi percebendo que ele foi se tornando cada vez mais disfuncional no sustento familiar, 
se envolvendo com prostitutas, até o momento em que a paciente decidiu, mais uma vez, 
tentar encerrar a relação.  Como há muito tempo se desentendiam para, em seguida, 
reatarem (talvez porque ele ajudava a pagar a moradia em uma habitação clandestina e não 
agredí-la fisicamente) MRSS não considerava que, desta vez, ele realmente sairia de casa e 
sem deixar-lhes dinheiro ou qualquer ajuda financeira. 
Ele desconheceu os próprios filhos porque quebrava tudo dentro de casa. Tudo. E partia pra [cima de 
mim] pra fazer o mal. Aí meu filho partia pra junto dele. Foi pro Maranhão, não deixou dinheiro e 
me persegue. (MRSS, Feminino, 38 anos) 
 
De repente, tinha que enfrentar a urgência de assumir novas funções sociais e 
familiares (de trabalhadora e de provedora do lar) num contexto de incertezas quanto a suas 
capacidades e dentro de um cenário de difícil colocação no mercado de trabalho.  
Como pudemos perceber, um processo de individuação que não ocorreu talvez por 
razões parentais e perturbações do ambiente doméstico original, criou condições de MRSS 
formar sua família sem ter condições, dado seu desequilíbrio psicossomático. 
Podemos inferir que sua fixação infantil perturbava suas funções sociais de esposa e 
de mãe e a sua capacidade de enfrentamento da vida de pobreza com poucos recursos 
materiais, uma espécie de legado que tentava administrar.   
Minha filha está na adolescência e dando trabalho.  Já o meu filho se preocupa comigo. Não tenho 
talento nem pra resolver o problema dela. (MRSS, Feminino, 38 anos) 
 
Na entrevista, começou a construir uma vaga noção sobre a conexão entre o mundo 
mental e físico como parte de seus problemas.  
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Quando eu tinha dezessete anos, não me apaixonava por homem nenhum.  Estava gostando de um 
rapaz que terminou comigo porque eu não gostava dele. Depois saiu alergia na pele sem mais nem 
menos. (MRSS, Feminino, 38 anos) 
 
A fala anterior demonstra o receio de envolvimento afetivo adulto e dificuldade em 
perceber o que sentia pelos outros. Este poderia ser um momento privilegiado num 
encontro psicoterapêutico por ser uma oportunidade de mostrar como a alergia que surgiu 
depois do rompimento foi uma forma de comunicação infra-verbal e infra-simbolizatória de 
um impacto emocional decorrente do término do namoro.  Isto é, esta fala poderia servir 
como uma oportunidade de reapropriar-se discursivamente de si mesma, simbolizando ao 
invés de somatizar.   
Muitos poderiam ser os caminhos a serem tomados para construir um discurso 
psicológico sobre as manifestações do corpo. Todavia, não acreditamos que a equipe 
médica seja capaz de tal tarefa. 
Outro aspecto importante da esfera da ação do médico é que pacientes que não 
reconhecem a existência de uma esfera psicológica implicada sobre o corpo resistem ao 
encaminhamento ao psicológo.  Para eles, o problema que tem é físico e então vão de 
médico em médico, sofrendo hostilidade por serem pacientes que não se enquadram ao 
modelo utilizado pelo médico para analisar e cuidar de pacientes. 
Se um mínimo de instrumentalização dos médicos em lidar com a esfera simbólica 
dos pacientes fosse possível, eles poderiam acolhê-los por um certo tempo até o momento 
que o paciente aceitasse um encaminhamento para psicoterapia.  O que estamos tentando 
dizer é que pelo fato do atendimento em saúde não se pautar numa formação 
interdisciplinar e num modelo integrado do ser humano, o máximo que o médico sensível 
mas despreparado faz é o mau encaminhamento para o psicólogo, que é sentido pelo 
paciente como uma forma de rechaço.  Assim ocorreu com MRSS pois, ainda que tivesse 
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sido encaminhada pela médica para o Setor de Psicologia, nunca o procurou e tampouco 
retornou à consulta médica. 
MRSS concebeu as duas vezes que migrou (do Maranhão para Osasco e de Osasco 
para Hortolândia) como boas.  A primeira vez porque o tratamento de saúde em São Paulo 
foi melhor que no Maranhão e a segunda porque teve o apoio dos parentes e não ficou 
morando na rua ou favela.   
Muito pelo contrário, aqui é bom.  O tratamento daqui é tão bom mas só que agora está queimando 
de tanto medicamento pra dor de cabeça.  Não tenho condição de eu morar mais lá.  (MRSS, 
Feminino, 38 anos) 
 
Ao mesmo tempo, a ajuda recebida dos parentes teve o ganho secundário de servir 
como uma substituição da acoplagem feita com o ex-marido. 
Vim pra cá pros meus irmãos me ajudarem com ela. Meus irmãos se preocupam que não querem 
nem que eu ande só porque têm medo que a dor de cabeça me aperreie e que eu caia em qualquer 
lugar.  (MRSS, Feminino, 38 anos) 
 
Todavia, estava sofrendo porque estava tendo que testar-se quanto à sua própria 
capacidade de gerir a si e à sua família.   
Meus irmãos não estão ricos.  São batalhadores pra vida. Os que estão empregados ganhando 250 
reais por mês e o outro está desempregado. Por um lado, me deram a maior força mas não querem 
que eu more mais com eles. (MRSS, Feminino, 38 anos) 
 
Assim, novamente vemos que as relações sociais são controladas por preocupações 
produtivas. MRSS não ia ter dos parentes (por razões materiais) um tempo ou auxílio para 
compor uma subjetividade viável. Pelo contrário, teria que solucionar imediatamente os 
problemas de falta de emprego e de condições de sustento dos filhos, sensação de rechaço 
dos parentes, a educação da filha adolescente e seu desequilíbrio psicossomático que a 
incapacitava a melhorar de vida.  Diante da visão do fracasso de perder a acolhida familiar, 
o ciclo de desestabilização psicossomática era realimentado. 
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5.12.6. A máquina quebra 
GPS, um pai-de-família, perdeu sua auto-estima quando perdeu o trabalho por dores 
intensas decorrentes de hérnia de disco. Com problemas há dez anos, sofreu um 
agravamento das dores três meses antes da data da entrevista.  Tendo peregrinado três anos 
pelos serviços médicos em Minas Gerais.  Isto é, sua migração tinha a finalidade de obter 
tratamento médico e ele estava hospedado na casa do irmão para tratar-se em Campinas.   
Feitas as consultas e o diagnóstico, passava os dias aguardando a vaga para cirurgia 
num hospital-escola, pois não tinha recursos financeiros e nem condições físicas para 
viajar. 
Esta problemática dos serviços de saúde denuncia as barreiras que os sujeitos 
encontram na busca de ajuda médica, assim como os diferentes níveis de desenvolvimento 
médico-tecnológico dentro do país e do SUS.   
Talvez se não existissem tantos gastos desnecessários com medicação feitos pela 
medicina oficial, em função de expurgar a dimensão simbólica dos pacientes, poder-se-ia 
oferecer mais eficazmente, nas diversas regiões do país, o que a medicina oficial moderna 
tem de positivo:  sua tecnologia médica (exames avançados, cirurgias, etc.).  Isto 
possibilitaria que as pessoas se deslocassem menos sem terem que abandonar seus 
ambientes naturais sofrendo impactos adicionais decorrentes da necessidade de ajustamento 
ao novo contexto de vida. 
A partir do momento em que GPS se tornou incapaz de trabalhar e sustentar a 
família, transferiu para a esposa esta responsabilidade.  Logo depois, passou a apresentar 
episódios freqüentes de ejaculação precoce.   
Nem penso em procurar emprego porque não vou agüentar e vou ser mandado embora. Isso afeta a 
cabeça porque acham que sou preguiçoso e sustentado pela mulher.  Vão dizer:  “O rapaz é grande, 
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forte e é mentira! Isso aí é preguiça!” Isso me perturba demais e já entrei em desespero muitas vezes. 
(GPS, Masc, 32 anos)  
 
GPS se debatia internamente com os dilemas de ser ou não um preguiçoso e da 
gravidade de seu estado de saúde justificar ou não seu distanciamento do trabalho.  Além 
disso, tinha se tornado dependente da ajuda alheia, fortalecendo ainda mais uma vivência 
de regressão aos estágios de dependência infantil. Como se isto não fosse suficiente, 
encontrava dificuldades de ajustamento à cidade principalmente por medo da violência. 
Aqui a violência é menor mas ainda assim é pior que na minha cidade porque lá eu tenho liberdade:  
saio, vou pescar e conheço as pessoas e os lugares.  Aqui primeiro tem que ser apresentado pelos 
seus parentes que já tem amizade no bairro. Então tenho que sair com eles.  (GPS, Masc, 32 anos) 
 
Tinha muitas saudades de casa e dos familiares e procurava relaxar-se para poder 
enfrentar as longas horas de solidão porque os parentes saiam para trabalhar e ele ficava 
sem uma rede social.  Como faz uma criança, ele aguardava ansiosamente os finais de 
semana para poder ir de carro visitar outros parentes, uma vez que tinha dificuldade de 
andar sozinho e pegar ônibus por causas das dores. 
O sujeito se mostrou ciente de todas estas situações contextuais estressantes e 
conseguia demonstrar confiança e esperança.  Inclusive, havia um certo ar de triunfo em 
sua fala porque sentia que tinha melhorado do ponto vista psicológico e na esfera da vida 
sexual conjugal. 
Também resolvi procurar o Setor de Psicologia porque estava com problema de ejaculação precoce. 
Sabe, tem coisa dentro da gente que não dá pra resolver sozinho:  baixa auto-estima por estar 
desempregado.  O meu problema é tudo isso. (GPS, Masc, 32 anos) 
 
A questão fundamental individual (hérnia) estava encaminhada. Faria a cirurgia,  
possibilitando que retomasse sua vida e função social e resgatasse a imagem perante a 
família e comunidade.   
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Cremos que esses aspectos positivos fizeram com que GPS concebesse a migração 
como positiva porque ela lhe propiciou um reequilíbrio interno maior depois do tratamento 
psicológico. 
Sendo um atendimento público e gratuito, GPS estava ali para expressar a sua 
gratidão ao psicólogo por ter se sentido ajudado:  veira contar-lhe do sucesso da sua 
intervenção terapêutica. 
Depois que passei a conversar com o psicólogo, viajei para ver minha mulher [Natal] e cheguei bem 
mais calmo.  Como não tenho muito o que fazer, pude parar mais e entender porque eu estava agindo 
assim. Hoje voltei para contar para ela como foi e dizer que estou bem melhor. (GPS, Masc, 32 anos) 
 
O trecho mostra que ele teve tempo para refletir. Implicitamente, traz a existência de 
uma vivência relacional especial e de gratidão, evidenciada na idéia de que ele levou dentro 
de si as conversas e as falas do psicólogo e que isso tudo o ajudou a compor um quadro de 
referência sobre si mesmo, sua individualidade e o sentido de estar doente.   
Pela simples razão de que as palavras curadoras não podem ser encontradas em 
prateleiras de farmácia e representam o resultado de uma construção conjunta, o pagamento 
tinha que vir na forma de gratidão e com destinatário certo.  
 
5.12.7. A máquina pára? 
Finalizando esta seção que traz os pacientes que viram na migração um fator 
positivo sem relacioná-la com adoecimento, trazemos o único paciente que gozava de boa 
saúde. 
Cremos que a relevância deste paciente está em ser alguém com boa saúde e que nos 
permitiu reforçar o discutido sobre o caso da paciente CF, do início desta seção. Tinha a 
vantagem adicional de ser um homem, num momento da vida em que estava bem integrado 
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ao mundo do trabalho e estava vivenciando a vida com quase nenhuma incerteza quanto ao 
futuro. 
CP era separado e tinha um filho de 25 anos que era independente financeiramente.  
Trabalhava em serviços gerais da Prefeitura e cursava o segundo módulo do curso 
técnico de enfermagem profissional, área na qual estagiaria dentro da Prefeitura. Sentia ter 
grandes chances de trabalhar por já ser funcionário público.   
Ter um trabalho fixo e estável, aliado à expectativa de poder galgar novos espaços 
no futuro,  permitia que a vida se apresentasse a ele como certa, garantida e viável.  Estava 
no começo da carreira e vivia um momento de vida que o oposto da situação de JCS – 
aposentado e percebendo que não existiam garantias de recompensa ao fim do ciclo de 
trabalho. 
  A circunstância que vivia quando fizemos a entrevista estava marcada pelo júbilo de 
um desejo em vias de concretização. Ele estava ali para uma consulta médica com a 
finalidade de assegurar-se de estar gozando de boa saúde antes de passar pelo exame 
médico admissional para a fase de estágio de técnico de enfermagem.  
Tinha vindo para Hortolândia com a finalidade de ficar mais próximo do local de 
trabalho: 
Vim morar praticamente em frente do trabalho que consegui na Prefeitura!  Agora não tem que pegar 
ônibus.  Me sinto mais tranqüilo aqui. (CP, Masculino, 47 anos) 
 
Entendemos que a orientação de CP foi tanto uma necessidade imposta pelas regras 
do sistema de trabalho quanto o desejo de conservar o corpo para manter-se produtivo. 
Em toda minha vida nunca precisei de médico mas a idade vai chegando e aí tem que procurar e se 
conservar um pouco mais.  Também tem o exame que vou fazer para o trabalho e é bom ver antes se 
está tudo bem, né? (CP, Masculino, 47 anos) 
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Diferente de todos os outros sujeitos, seu bom estado físico estava pronto para ser 
oferecido ao mercado, tornando-o confiante quanto ao futuro de possibilidades de trabalho 
e de sustentabilidade financeira.  
 
Por receber formação profissional para lidar com pessoas doentes, trouxe elementos 
da racionalidade científica como, por exemplo, a noção de estresse e de patologia. 
A migração gera estresse mas não gera doença... uma pa-to-lo-gia não. (CP, Masculino, 47 anos) 
 
Podemos ver que sob o ponto de vista da racionalidade, ele estava no momento da 
aquisição de um olhar treinado orientado para as patologias.   
Todavia, como dissemos antes, diferentes níveis de racionalidade convivem lado-a-
lado e CP também incluía o nível de racionalidade do senso-comum que é mais imediato e 
integrador, produzindo o tema do “nervoso”  
Trabalhei seis anos no transporte de pessoas que vieram para cá para se aventurar e acabou ficando 
até doente!  É nervoso porque veio pensando que era uma coisa e acabou encontrando uma outra 
realidade, né? (CP, Masculino, 47 anos) 
 
É interessante notarmos esta convivência pacífica do “nervoso” com a noção de 
estresse e este último como estando atrelado às condições de vida que a pessoa terá depois 
de migrar.  Cremos que o senso-comum pode produzir insights interessantes e válidos a 
respeito da vida.   
Vemos, contudo, que CP visualizava as questões problemáticas como quem estava 
de fora delas, sem se dar conta de ser parte do sistema.  Não notou, por exemplo, que a vida 
oferece riscos e incertezas para ele também devido a ordenações políticas, administrativas e 
econômicas mutáveis e criadora de incertezas que determinam mudanças na orientação das 
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ações das pessoas dentro do cotidiano, fazendo com que elas concebam a vida de forma 
mais negativa.  
Partindo desta prerrogativa, podemos extrapolar o momento em que este sujeito foi 
entrevistado e seu estado de contentamento, imaginando como ele estaria se sentindo e 
como estaria sua saúde na hora da aposentadoria (como no caso de JCS). 
 
5.12.8.  Viver no inferno 
Nesta parte, vamos discutir os depoimentos de pacientes que viram na migração um 
fator desencadeante de doenças e que estavam insatisfeitos por terem saído de suas cidades. 
Com o desaparecimento do equilíbrio por razões de desemprego, desestruturação 
familiar ou comunitária, o novo local de moradia passou a representar um contexto muito 
perturbador, onde nenhum elemento parecia fazer sentido e ser capaz de tornar a vida ali 
compensatória. 
Os pacientes que conceberam a migração como positiva passaram por problemas 
atuais mas tiveram a família ou o trabalho para se agarrar. Contudo, os que conceberam a 
migração como negativa tinham perdido toda a esperança. Não viam nada de bom no lugar 
em que moravam especialmente porque estavam sem o suporte dos laços familiares,  
abalados, não tendo compensações no âmbito comunitário. 
Esta interrelação aponta para a conexão da esfera familiar com a do trabalho, quase 
uma sobreposição, talvez porque ambas atuem em conjunto a fim de salvaguardar a 
existência do homem moderno pobre nos centros urbanos.   
O legado do trabalhador é a sua força-de-trabalho mas, pelo fato dos sujeitos serem 
trabalhadores urbanos de baixa renda, a última segurança deles está posta em suas famílias, 
vindo depois as relações comunitárias. 
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Podemos visualizar estas conexões a partir dos depoimentos dados pelos sujeitos 
ERF e OAS. 
 
5.12.9. Ruptura de laços 
ERF passava por retorno médico para acompanhamento periódico de sopro 
cardíaco. Tinha ficado grávida quando vivia numa cidade pequena sendo motivo de 
vergonha para sua mãe diante da comunidade da cidade.  Por ERF ter engravidado e não ter 
tido a acolhida da mãe,  não lhe restou alternativa senão se mudar para Hortolândia para 
morar com o pai.   
Minha mãe não deu apoio pra mim na época.   Meu pai deu:  é um pai e uma mãe pra mim!! (ERF, 
Feminino, 31 anos) 
 
Esperava ser acolhida pelo pai de seu filho ou pela mãe na cidade de origem. Do pai 
do menino tinha expectativas de se ligar afetivamente e ser ajudada financeiramente na 
criação da criança, mas isto não se concretizou. Ela o culpava inteiramente pelos rumos dos 
acontecimentos. 
A gente leva cada decepção na vida!  Com o pai do menino também porque eu o amava.   Se estou 
aqui passando necessidade é por causa dele, porque tive que criar o menino junto com o meu pai. 
(ERF, Feminino, 31 anos) 
 
Esta vida de espera criou uma espécie de sensação de paralisia de vida, que 
suscitava-lhe o desejo de poder retornar no tempo e no espaço e resgatar seu senso de 
autonomia e de sentido de viver.  Em resumo, para ERF ter se mudado representou um 
desenraizamento e separação de tudo de bom (interno e externo), especialmente das 
relações comunitárias apoiadoras da existência. 
Sinto saudade.  Os vizinhos eram muito bons comigo e o lugar era gostoso.  Todo mundo conhece 
todo mundo e respeita todo mundo.  Aqui o pessoal não respeita ninguém.  Aqui é muito ruim porque 
está muito perigoso!  A polícia e demora pra chegar e o  prefeito promete mas não faz nada pro 
bairro. (ERF, Feminino, 31 anos) 
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No depoimento acima vemos o choque que ERF sofreu ao se deparar com um 
contexto que impõe a construção de uma subjetividade individual sem chão, ao invés de 
coletivizada. Esta característica perpassa o episódio da recusa da mãe motivada por razões 
dos comentários dos populares, acompanha o sentido dos comentários que tece sobre ser 
parte integrante de uma comunidade integrada onde todos se conhecem e termina com a 
menção de representantes político-administrativos, produtos de uma estruturação social 
mais evoluída. 
Estas diferenças entre as formas de relação nas sociedades rurais e urbanas tiveram 
importância para ERF tanto no sentido negativo como positivo:  a decisão da mãe de não 
apoiá-la demonstrou que, no contexto rural, a ação das pessoas passa obrigatoriamente pelo 
crivo dos valores da comunidade e que o indivíduo é uma instância secundária.  No sentido 
positivo, estas relações pessoalizadas permitem que, na falta do apoio da família nuclear, 
existam as forças apoiadoras da comunidade que inclusive se oferece como meio de coação 
dos indivíduos às “obrigações” e de controle contra ações consideradas desviantes do 
padrão normativo como, por exemplo, as ações delinqüentes. 
Segundo ERF, o apoio da comunidade não existe na cidade grande.  A vida urbana 
gerida pelas instâncias político-administrativas abstratas (prefeito e polícia), que foram 
revestidos de responsabilidades individuais e comunitárias, não funcionam a serviço da 
vida das pessoas. 
Sem família e na individualidade extremada do centro urbano, as estratégias de 
enfrentamento das angústias vitais são, também, individualizadas 
Ligo o rádio, subo no muro senão começo a chorar. Quando estou em casa sozinha, até choro... 
sozinha... mas passa. Sou de ferro!!!  Se não fosse, já tinha acabado comigo mesmo! (ERF, 
Feminino, 31 anos) 
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O lazer tecnológico representado pelo rádio preenche o espaço que seria das 
relações comunitárias, permitindo um certo escape e alívio do sofrimento.  É curioso notar 
que essas tecnologias (televisão, videogames, rádio, etc.) super difundidas mais do que 
aproximar pessoas, as tornam distanciadas umas das outras. Elas são utilizadas sem a 
perspectiva da necessidade humana de incluir a pessoa na comunidade e trazer um sentido 
compartilhado à vida.   
No campo de pesquisa, o espaço comunitário das ruas, quando os trabalhadores 
saem de seus trabalhos, é o espaço da marginalidade e da bandidagem, enquanto que as 
pessoas geralmente permanecem trancadas em suas casas se mostra nos vitrôs iluminados 
pelos lampejos da televisão. 
O desgosto e os problemas quando vêm todos juntos deixam as pessoas doentes do corpo e da 
cabeça:  afeta o coração e você não quer comer e começa a beber. (ERF, Feminino, 31 anos) 
 
Nesse contexto, uma pessoa precisa se sentir feita de ferro para suportar a dor de um 
ambiente frio.  Sem a água dos relacionamentos amorosos, a aguardente se apresenta como 
uma alternativa amortecedora dos sentimentos entalados na garganta que dói e fica sem 
vontade de tirar da vida seu quinhão. 
 
5.12.10. Perda total 
Melhor vestida que a maioria dos outros pacientes, OAS tinha migrado há 6 meses. 
Estava no Centro de Saúde para se consultar a respeito das dores de coluna que 
pioraram a partir da perda de todos os bens transformados em capital para uma sociedade 
do marido com o irmão dele e mais outra sócia.  Esta última, segundo OAS, se apropriou da 
empresa alegando ter a posse de tudo. OAS contou que desconfiava que o cunhado fora 
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conivente com a sócia.  Como não tinham como provar a posse dos bens, uma vez que o 
acordo tinha sido verbal, estavam dando o caso por perdido. 
Seu estado emocional era lastimável. Começou seu depoimento chorando 
desesperadamente ao mesmo tempo em que associava as duras condições-de-vida com a 
decisão de terem vindo morar em Hortolândia: 
Sabe o que que foi? [choro]  Foi um irmão do meu marido [choro]  ...que o trouxe pra cá...  
Coitadinho! Foi enganado e perdeu tudo que tinha!  Até a casa!  É incrível, mas é verdade! (OAS, 
Fem., 54 anos) 
 
Ao montarem a sociedade, se valeram da confiança solidária que as pessoas do meio 
rural normalmente têm umas nas outras, apoiadas em laços consangüíneos e por se sentirem 
parte de uma mesma comunidade. 
É curioso notarmos que, em certo grau, todos os entrevistados conservaram esse 
tipo de relação social solidificada sobre uma racionalidade mais arcaica, ao mesmo tempo 
que acoplavam o modo mais individualista de se relacionar, especialmente na esfera das 
relações de trabalho.   
Pensamos que isto se deva ao fato do trabalho nos centros socialmente mais 
desenvolvidos ser situado na esfera do indivíduo, sendo que as pessoas já fizeram 
ajustamentos. 
Devido ao choque entre dois sistemas normativos de relacionamento social, OAS se 
sentiu vítima de um golpe que, por momento algum, cogitou porque existia a confiança no 
parente (cunhado) como um dos sócios da empresa. 
Indubitavelmente, este caso envolveu mais do que a perda de bens pois existiu, 
sinbolicamente, a uma perda igualmente poderosa:  a confiança, primeiro nos parentes e 
depois no restante das pessoas do bairro, meros desconhecidos.   
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A destruição de uma verdade assegurada no contexto da simplicidade rural se 
refletiu no mundo psíquico na forma de total desamparo ao se perceber cercada de pessoas 
que não se sentiam na obrigação de ofertar qualquer ajuda a eles. 
Este empobrecimento rápido das relações sociais teve forte participação no 
agravamento da pobreza, pois, não tinham parentes confiáveis que pudessem servir de 
apoio para aumentar as possibilidades de contornar este momento de crise. 
A molecada fica pra rua vendendo alguma coisa porque não tem comida.  (OAS, Fem., 54 anos) 
 
O mercado exige qualificação e as empresas não dão oportunidades para as pessoas 
desqualificadas e velhas.   
A partir do depoimento de OAS esta verdade sobre a organização do trabalho 
moderno foi compreendida pela família, que se mobilizou no sentido de proporcionar a 
qualificação da filha.  Existe a necessidade de investir, mas os resultados quanto a uma 
colocação no mercado são incertos e se darão apenas no futuro, não resolvendo os 
problemas imediatos. Talvez esta tenha sido a razão dos filhos estarem como ambulantes, 
atividade de trabalho da economia informal.  
As portas de emprego se fecham para a minha filha. Agora ela está fazendo enfermagem técnica mas 
são vinte meses e ela só faz têm quatro meses.  A única coisa que sobrou foi que a gente ficou. 
Parece que não tem mais solução!! (OAS, Fem., 54 anos) 
 
Observamos que, diferente de CF (que também veio de um contexto agrícola ao 
qual retornou com os filhos a fim de ganharem dinheiro trabalhando no corte de cana), a 
família de OAS não enxergou nessa manobra uma alternativa.   
Dentro de um mesmo contexto social, existem vários níveis de desenvolvimento e 
de racionalidades convivendo juntas.  
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Embora tivesse vindo de uma cidade de região predominantemente canavieira, a 
família de OAS estava distanciada do setor agrícola e desenvolvia pequena atividade 
comercial.  Vir para Hortolândia significava um desenvolvimento ao nível do comércio 
familiar acalentado.  Dessa forma, eles não conceberam o retorno para a cidade de origem 
pelo sentido vexatório que este retorno teria, ao mesmo tempo em que excluíram 
alternativas que simbolicamente pudessem lhes parecer degradantes ou para as quais não 
possuíam habilidade ou treino. 
OAS fazia a conexão da piora do estado de saúde com o desgosto que estava 
passando: 
Foi desgosto demais aqui.  (OAS, Fem., 54 anos) 
 
Sua situação lhe causava tanta angústia que já tinha passado por atendimento 
médico por causa de insônia. Conta que lhe prescreveram calmantes.  
E pra mim foi [voz gaguejante e demonstrando emoção aflorando] é por causa da minha idade, me 
abalou muito, muito. Chega na hora de dormir eu não consigo.  Me deram um calmante mas só que 
eu num posso viver de calmante!  Eu não posso!  Veja a realidade!  (OAS, Fem., 54 anos) 
 
OAS queria que alguém a visse por dentro – que “visse a sua realidade”.  Queria 
algo mais potente que o calmante.  Aliás, não queria calmante.  Queria calma...  calma igual 
aquela que tinha na cidade de origem (Rio das Pedras) e que figurava “maravilhosa” em 
suas lembranças. 
Nesse momento, a sua neta que a acompanhava se agitou e quis a todo custo que a 
avó parasse de falar para que fossem embora.  Este comportamento da neta na entrevista 
ilustrou a sensação de ameaça à sobrevivência e o equilíbrio familiar e que a avó tentava 
pôr em palavras para o entrevistador.  Foi como se a neta confirmasse, a seu modo, quão 
intranqüila sua família se tornara e como ouvir o depoimento da avó lhe transtornava 
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Ao final, inconscientemente, querendo tanto “ver a realidade” interna da 
tranqüilidade que OAS perdera, respondemos à sua pergunta quanto a conhecermos ou não 
a sua cidade.  Dissemos que lembrávamos apenas dos canteiros de flores bem cuidados da 
praça da igreja matriz.   
Esse comentário fez com que OAS desabasse em choro misturado com alegria pelo 
fato de ter encontrado alguém que sabia do que ela estava falando: 
Então você me entende.  É o lugar que eu mais gosto da cidade [choro]  Que coisa:  você conhece 
também o jardim.  Seu Fulano toma conta dele faz tempo. Sabe o bar de esquina, à esquerda de quem 
está em frente da igreja?  [olhar mais alegre]  Nossa casa ficava pegando aquela rua, duas quadras 
pra frente.  O armazém no meio da quadra era nosso!  Já passou lá em frente? (OAS, Fem., 54 anos) 
 
Com mais um pouco de conversa e de insistência da neta em querer ir embora, OAS 
se levantou e disse: 
Que coisa! Nunca ia imaginar que você conhecia Rio das Pedras.  Foi muito boa essa conversa... 
estou até mais leve.  É bom falar.  Você trabalha aqui? (OAS, Fem., 54 anos) 
 
Em seguida, agradeceu ao pesquisador por ter “conversado com ela”, se despediu 
com um abraço e saiu da sala deixando para trás um cheiro de jasmim no ar. 
 
5.12.11. O definitivo e o provisório 
Mudar de cidade inaugura um novo ciclo de transcionalidade em que os valores não 
são mais absolutos e a realidade é totalmente reconfigurada pelo confronto de valores 
múltiplos provenientes da situação vivida individual ou coletivamente pelo ator social.  
Essas qualidades dos contextos mutantes, segundo Turner (1969) e Gluckman (1967), 
permitem que situações problemáticas novas emerjam e sejam vividas e manipuladas pelos 
indivíduos que as vivenciam.   
 311
Ao mesmo tempo, estas situações possibilitam ao investigador a explicitação de 
princípios culturais que normalmente não vêem à tona. 
O grau de transcionalidade é definido a partir dos sustentadores reais que 
confirmam, dentro da ordem simbólica do sujeito, se a vida que ele tem é viável.  Trabalho, 
renda, família e comunidade são instâncias que participam da adjetivação de uma nova 
condição, de um novo lugar.  Isto definirá o que será visto como transitório ou definitivo. 
A mente não está presa na matéria mas pode criar e recriar novos mundos e novos 
significados.   
As coisas valorizadas são aquelas vividas dentro do mundo das relações cotidianas - 
dinheiro, família, casa, afeto, amigos. Tornam a vida plena de significados e apresentam 
uma situação como definitiva.  Se estes não são encontrados depois da migração, a vida 
será vivida como um estorvo – uma “atrapalhação” cheia de descontinuidades, rupturas e 
tensões.  Tudo parecerá provisório e um estorvo, e o ser se sentirá um estrangeiro.  No 
provisório, quais as razões de se viver, de se relacionar, de se interessar se a mente já está 
alçando vôo e quase pousando noutra terra?   
Melhor então era “lá” porque “lá” era lindo, tinha ar puro, os vizinhos se 
conheciam, a praça era florida e cheirosa... 
Todavia, se é bom estar “aqui”, pra quê pensar no “lá”?   
A mudança compensou:  o céu é aqui e não há a razão para devaneios.  É certo que 
houve renúncias mas elas se parecem tão ínfimas perto do que se tem hoje.   
Assim, a vida válida de ser vivida é “aqui” e deve-se, a todo custo, garantir que ela 
não mude, que continue assim.   
A mente está pousada e deseja ficar aqui e a pessoa se sente um nativo.   
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Nesse contexto, o que atormenta a alma, dá “nervoso” e doença é o que não pode ser 
controlado e se lança, sem misericórdia ou negociação, pondo em risco tudo o que se tem e 
tudo o que se quer. 
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6. CONCLUSÕES 
A racionalidade moderna que sustenta a supremacia tecnológica em nome da 
produtividade criou uma cultura que coloniza o mundo-da-vida (plano normativo)  e 
transforma o trabalho na peça central da vida das pessoas causando enfraquecimento das 
relações sociais e dos laços familiares que passam a ser justificados a partir da necessidade 
de sobrevivência.   
A introjeção de valores e relações mercantis como padrão dominante de 
interpretação do mundo, segundo um modelo em que tudo deve ser definido em termos de 
posições de riqueza (ou de miserabilidade), representa uma inversão pela qual o mundo das 
relações sociais cotidianas se subordinou ao mundo do sistema sem quaisquer garantias em 
troca.  A partir disso, distorções comunicativas e alienação pessoal são criadas e 
obstacularizam os processos de emancipação e de individuação. 
A modernidade não produziu desenvolvimentos igualitários.  No Brasil, existe a 
convivência de niveis desiguais de desenvolvimento regional.  Nesse contexto, a decisão 
das pessoas de migrarem buscando emprego e vida melhor, se agrupando e convertendo a 
família numa unidade-de-renda, são gestos plenos de sentido. 
Frente à necessidade de condicionar as relações às exigências de mercado, a família 
se organiza internamente com funções, papéis sociais e estratégias focadas na geração de 
renda e na evitação da pobreza.  Não se questiona o homem inserido no mercado produtivo 
a fim de prover o sustento familiar e a mulher permanecer em casa, envolvida na criação 
dos filhos e na transmissão dos valores da cultura. 
No âmbito do espaço da comunidade, as pessoas se tornam individualistas e 
alienadas por meio de tecnologias que interceptam os contatos sociais enfraquecendo as 
relações comunitárias e o senso de pertencimento a uma comunidade.  Até mesmo o lazer 
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fica individualizado.  As pessoas não mais se confraternizam:  o espaço público da rua e 
bares foi ocupado pelos marginais e as praças abandonadas servem de pontos de tráfico e 
de uso drogas. 
No contexto estudado, mudar-se de cidade implicava nos sujeitos terem esgotado as 
manobras de sobrevivência física ou psíquica. A busca de novas oportunidades inaugurava 
um novo ciclo-de-vida marcado pela transição de valores individuais e coletivos em que 
novas problemáticas seriam confrontadas pelos sujeitos, revelando princípios culturais que 
normalmente não vêm à tona. 
Os entrevistados apreendiam que a finalidade principal da existência deles é a venda 
da força-de-trabalho para obtenção de renda.  Dessa forma, foram enfatizadas as esferas do 
trabalho/renda, família e das relações comunitárias, nessa ordem de importância. 
Trabalho e família se completam, inclusive na decisão de migrar. Os migrantes se 
deslocam em grupo ou para se agruparem com parentes residentes no destino, um 
determinante da escolha da cidade. Quando nela chegavam, já se inseriam num contexto 
estruturado e numa rede de apoio social de afinidade, o que serve para amenizar algumas 
reações de ajustamento como solidão, nostalgia e desamparo.   
A divisão de papéis por gênero dentro da família  fazia os homens valorizarem mais 
o trabalho e sofrerem maior impacto psicológico quando perdiam o emprego ou não 
podiam trabalhar.  Para as mulheres, importava mais a família e as relações comunitárias.  
O trabalho só ganha importância quando elas precisam substituir o marido na geração de 
renda. Todas estas situações se refletem no estado de saúde.   
A sobrevivência familiar representa um empreendimento de risco que a família 
corre sozinha,  sem a participação do poder público e administrativo.  
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O valor positivo da migração, o entre “aqui” e “lá”, é dado por se “aqui” for melhor 
que “lá”: melhora da relação trabalho/renda; manutenção do status sócio-familiar e/ou 
fortalecimento dos vínculos familiares e comunitários; obtenção de moradia própria; 
proximidade de parentes; melhor tratamento de saúde e oportunidades de expansão de 
horizontes pessoais. 
O valor negativo da migração, o entre “aqui” e “lá”, é dado por se “aqui” for pior do 
que “lá”: sem trabalho/renda; esfacelamento das relações familiares e/ou comunitárias; sem 
moradia, mesmo com a proximidade de parentes e, embora o mesmo local para o 
tratamento de saúde, não enxergavam a possibilidade de expansão de horizontes pessoais.  
Eles supervalorizavam o local de origem, percebiam mais o estresse urbano, sofriam 
de desadaptação, depressão e nostalgia.   
Dentro desse grupo também há os que retornaram para o meio rural e adoeceram 
demonstrando que a volta ao campo pode representar uma desintegração desmistificando o 
mito de que a vida bucólica representa felicidade e saúde. 
Independentemente da cidade, as incertezas do cotidiano se refletem nas relações 
sociais provocando descontinuidades dos relacionamentos familiares e comunitários - 
elementos de alto poder de impacto sobre a saúde individual por representarem 
descontinuidades ambientais e psicológicas que podem causar rupturas de projetos de vida.  
Este tipo de estresse estava sempre presente e não dependiam da migração. Podiam 
anteceder, acompanhar ou seguir o evento migratório. 
Quando o estresse era percebido, o sujeito era capaz de lhe imputar duração, 
freqüência e magnitude e de localizá-lo temporalmente com um sentido de causação. Do 
contrário, o estresse era um fenômeno apenas depreendido pela interpretação do 
pesquisador pois a consciência do sujeito estava orientada noutra direção.   
 316
A maior parte dos sujeitos que obteve compensação na mudança de cidade não 
mencionou nem as renúncias feitas ao deixar a cidade de origem e nem o estresse da vida 
na periferia da cidade. 
Por outro lado, a maioria dos sujeitos que achava que a mudança não compensou, 
tinha a consciência orientada para estes estressores do novo local de moradia. 
O fato dos sujeitos não integrarem essa parcela considerável de estresse ao falarem 
de suas vidas, pode ser entendido a partir do efeito de contraste.  Isto é, pelo fato dos 
pacientes serem pobres e terem baixa qualificação profissional, a consciência deles se 
orientava para a manutenção das conquistas.  Quando estavam empregados e com a família 
organizada para manter o emprego, existia continuidade e previsibilidade dando a 
impressão de que o mundo era bom, que as renúncias valeram a pena e que ali seria seu 
lugar permanente.  Quando tinham perdido o emprego ou a família se desestruturara, o 
mundo era vivenciado como descontínuo, imprevisível, mau e desprovido de esperanças e 
as renúncias feitas não tinham valido a pena e que estar ali era provisório. 
O maior estresse percebido pelos sujeitos se ligou à idéia de não terem 
trabalho/renda ou estarem só. Nesse caso, disseram que a migração causava doenças, 
desesperança, medo, perda de sentido da vida, desintegração e fragmentação da realidade. 
Do contrário, se tinham renda, disposição para trabalhar, família, amigos e casa, então a 
migração era uma melhoria de vida e não causava doenças.   
Assim, vemos que o grau de percepção de uma situação ameaçadora (situação 
estressógena) se constrói a partir da representação que o grupo social imputa a ela 
(condicionantes sociais) e dos recursos psicológicos individuais para perceber e integrar 
vivências – capacidades que dependem do grau de individuação (condições psicológicas).   
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Os condicionantes sociais orientavam a consciência do indivíduo para uma faixa 
socialmente valorizada mas estreita da existência:  trabalho/renda e família.  Vendo sob 
esse ângulo, a desintegração e o adoecimento ocorriam quando os sujeitos não dispunham 
de parentes apoiando a geração de renda e o suporte social.  Isto traz luz sobre os casos de 
separações conjugais quando o cônjuge era incapaz de sustentar a família ou dos casos de 
adoecimento das mulheres que sofreram mudanças na função dentro da família por causa 
da ausência dos maridos. 
Por outro lado, as condições psicológicas do invidíduo contribuem para estabelecer 
o grau da percepção do estresse.  Por exemplo, as pessoas psicologicamente mais evoluídas 
(individuadas) utilizavam defesas contra a realidade angustiante sem negar ou deformar 
demais os sinais vindo do mundo interno.  Enquanto isso, os sujeitos menos individuados, 
mais primitivos ou concretos eram mais externamente orientados e apreendiam pouco da 
dimensão da realidade interna reagindo ao estresse de forma infra-verbal (no soma).   
Os indivíduos do primeiro grupo – que percebem melhor a dimensão psicológica 
também adoeceram diante de dificuldades específicas com as quais não conseguiam lidar.  
Os do segundo grupo reagiam mais corporalmente, talvez por não terem 
desenvolvido uma clivagem interna entre os planos somático e psíquico.  O fato de 
agruparmos os sujeitos, não quer dizer que exista um determinismo para as somatizações.  
Ao contrário, elas ocorrem com todas as pessoas se a capacidade de resistência 
psíquica for menor que a problemática vivida socialmente. 
Portanto, a migração funcionou como fator coadjuvante no desencadear de doenças 
psicossomáticas quando o sujeito não encontrou renda/trabalho, experienciou fragmentação 
nos relacionamentos familiares e comunitários e tinha poucos recursos psicológicos para 
lidar com as dificuldades decorrentes do novo contexto de vida. 
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O posicionamento dos membros do staff sobre o adoecimento dos pacientes 
migrantes reflete a tradição da formação e a prática profissional de cada um dentro de um 
contexto de trabalho desmotivante, que transforma o próprio profissional num migrante 
dentro do serviço público.  Isto é, para vários dos profissionais, especialmente os médicos, 
trabalhar em saúde pública representa uma situação provisória. 
Os médicos entrevistados admitiram a possibilidade de determinantes psicossociais 
no adoecimento do paciente migrante. Todavia este ainda é um terreno inexplorado e dentro 
do qual não tinham instrumentalização teórica ou de ação.  Este posicionamento refletia o 
consenso da formação profissional alicerçada principalmente no modelo biomédico 
individual. 
A natureza da relação médico-paciente sofre influência da personalidade do médico 
mas geralmente é impessoal e bem assimétrica. Eles concebem a vida mental dos doentes 
como restrita ao plano consciente acionável ou desacionável por meio de coerção. 
Percebiam a influência da indústria e da cultura de medicamentos no agir cotidiano 
do médico ao mesmo tempo em que elegiam a abordagem medicamentosa como ferramenta 
principal sob a justificativa de que aconselhar os pacientes pouco adiantava uma vez que 
eles não colaboravam com o tratamento.  Quando havia o interesse pela esfera psicossocial 
dos pacientes, ele estava pautado em razões religiosas ao invés de científicas. 
Os profissionais do Setor de Enfermagem e de Nutrição enxergavam o adoecimento 
a partir de uma perspectiva biológica e sanitarista. Não conseguiram se distanciar do 
modelo médico. do qual buscava cada vez mais se aproximar.  
A prática no Setor de Serviço Social refletia formação teórica do materialismo 
histórico.  O profissional entrevistado não conseguia apreender a influência da estrutura 
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social sobre a formação do mundo simbólico dos pacientes e a conexão dele sobre a saúde e 
a doença. 
A Coordenação desconhecia a problemática dos pacientes em geral, exceto quando 
eles vinham trazer reclamações dos atendimentos.  Não acreditava na viabilidade de 
implantação de trabalhos integrados sentindo-se impotente e sendo uma peça de 
legimitização do sistema e da política dos órgãos públicos de saúde.   
A recepcionista, sendo socialmente próxima dos pacientes, se identificava com a 
problemática deles, esforçando-se em atendê-los bem.  Ao mesmo tempo acreditava que a 
medicina privada atendia melhor as pessoas e se revoltava com o péssimo atendimento 
dado pelos médicos naquele contexto, com as más condições de trabalho e com as 
supervisões injustas. 
O profissional do Setor de Psicologia percebia que os pacientes não se encaixavam 
no modelo clássico de psicoterapia e, rompendo com as tradições de formação psicanalítica 
tradicional, implantou adaptações que incluíam a dimensão social da vida dos pacientes 
migrantes. Colocava-se ao lado deles ajudando-os a apreenderem os múltiplos significados 
do novo contexto de vida.   Tendo por estratégia agir dentro de um campo dialógico 
singular construído junto com os pacientes, respeitava as ideossincrasias deles ainda que se 
posicionasse diante delas.  Ao contrário do restante da equipe, percebia os pacientes como 
participativos nas terapêuticas e recebia diversos tipos de demonstrações de gratidão por 
parte deles. 
Assim, concluímos que o espaço possível de simbolização da vida e do adoecimento 
no contexto do nosso campo de estudo estava circunscrito à esfera de ação do psicólogo 
pelo fato dos pacientes encontrarem ali a inclusão tanto da esfera social como a individual 
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de suas vidas e de receberem formas de ajuda que valorizavam naquele momento das suas 
existências. 
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 ANEXO 8.1. 
MODELO DO TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA 
PACIENTES14
Instituição:  UNICAMP – Faculdade de Ciências Médicas – Pós Graduação em Ciências Médicas, Saúde Mental. 
Título do projeto: “Transtornos de Ajustamento e Psicossomática:  um enfoque psicocultural da Vivência do do adoecer pós-
migratório” 
Pesquisador: Miguel Antônio de Mello Silva, psicólogo,  mestre Saúde Mental  Tel. contato: (19) 3213-4716 
O propósito desta pesquisa científica é procurar compreender como as pessoas vivenciam (vivem e sentem em profundidade) certos 
problemas de saúde e quais são os sentidos e significados pessoais que dão para estes problemas. Para tanto, serão realizadas entrevistas, 
eventualmente divididas em duas vezes, cada uma podendo durar aproximadamente de uma a duas horas. Durante as entrevistas serão 
feitas perguntas ao informante para se alcançar os objetivos da pesquisa. 
Os registros feitos durante a entrevista não serão divulgados aos demais profissionais que trabalham nesta Instituição, mas o relatório 
final, contendo citações anônimas, estará disponível para todos quando estiver concluído o estudo, inclusive para apresentação em 
encontros científicos e publicação em revistas especializadas. 
Poderá não haver benefícios diretos ou imediatos para você enquanto entrevistado deste estudo, além da oportunidade de você poder falar 
de suas coisas, mas poderá haver mudanças nos cuidados dados aos pacientes após os profissionais de saúde tomarem conhecimento de 
suas conclusões. 
Este TERMO é para certificar que eu, ____________________________________________________________________ , _____ anos,   
R.G. _______________________,  morador do endereço________________________________________________________________ 
________________________________________________  concordo em participar na qualidade de voluntário do projeto científico 
acima mencionado. Por meio deste, dou permissão para ser entrevistado e para estas entrevistas serem gravadas em fitas cassetes. 
Estou ciente de que, ao término da pesquisa, as fitas serão apagadas e que os resultados serão divulgados, porém sem que meu nome 
apareça associado à pesquisa. 
Estou ciente de que um técnico fará a transcrição da fala gravada para um texto em computador e que alguns colegas pesquisadores 
poderão conhecer o conteúdo, tal como foi falado, para discutir os resultados, mas estas pessoas estarão sempre submetidas às normas do 
sigilo profissional. 
Estou ciente de que não haverá riscos para minha saúde resultantes da participação na pesquisa. 
Estou ciente de que sou livre para recusar a dar resposta a determinadas questões durante as entrevistas, bem como para retirar meu 
consentimento e terminar minha participação a qualquer tempo sem penalidades e sem prejuízo aos atendimentos e tratamentos que 
recebo. 
Por fim, sei que terei a oportunidade para perguntar sobre qualquer questão que eu desejar, e que todas deverão ser respondidas a meu 
contento e que caso tenha alguma reclamação ou recurso a fazer poderei contactar o Comitê de Ética em Pesquisa  telefone (19) 3788-
8936. 
NOME:  ASSINATURA: 
Pesquisador: 
 
Miguel Antônio de Mello Silva, psicólogo, CRP 037737-2 
 
_______________________________________ 
Entrevistado: 
 
 
 
 
_______________________________________ 
Testemunha: 
 
 
 
 
_______________________________________ 
 
  
Entrevista no ______ Local: ___________________________________ Data: ____/ ____ / __________  
                                                 
14 Traduzido e adaptado de Morse,  Morse, J. & Field, PÁG. A., Qualitative research methods for health professionals, 2nd ed, 1995, 
pág. 56, com ciência das autoras e da editora Sage Publications (Thousands Oaks, California, USA). 
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ANEXO 8.2. 
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 ANEXO 8.3. – ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PACIENTES 
 
 
Perguntas disparadoras 
 
1. [No seu modo de ver / Ao seu ver / Na sua opinião / No seu modo de entender] o que 
pode representar o fato de alguém ser migrante repercurtir no estado de saúde da 
pessoa? 
2. No seu caso, acredita que o fato de ter se mudado de longe pode [intervir / mexer / 
repercurtir / abalar / interferir / associar-se] com sua saúde? 
3. Você acha que uma migração pode [causar uma / implicar numa] doença? 
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ANEXO 8.4.-  ROTEIRO DE ENTREVISTA COM FUNCIONÁRIOS TÉCNICOS 
 
1. Há quantos anos vc está formado? 
2. Qual foi sua história profissional? 
3. Há quantos tempo trabalha no PS? 
4. Como é ser [profissional] no Posto de Saúde? 
5. Como foi a sua escolha profissional?  
6. Qual é a sua vocação profissional? 
7. Quais suas aspirações profissionais futuras?   
8. Como que o PS se encaixa nas suas aspirações futuras? 
9. Como você avalia a prática diária do seu trabalho em relação ao treinamento 
recebido na sua formação? 
10. Levando em conta sua trajetória profissional, o quanto vc se considera útil pro 
atendimento dessa população? 
11. Diante da sua realidade de trabalho, vc percebe alguma crise? 
12. Como a avaliação que vc faz do SUS? 
13. Quais são as condiçoes de funcionamento do PS? 
14. Os exames solicitados e interconsultas funcionam? 
15. Para atender o usuário do serviço vc acha necessário ter alguma especialização? 
16. Como você avalia as consultas? 
17. O paciente é cooperador?  Ele colabora com o seu trabalho? 
18. Quais os problemas que vc atende mais frequentemente? 
19. Qual a visão que vc acha que o paciente tem do serviço em geral? 
20. Qual a visão que vc acha que o paciente tem do seu serviço? 
21. Como vc avalia o SUS em relação aos serviços que vc presta e os serviços que 
gostaria de prestar? 
22. Como vc avalia a Medicina? 
23. Como vc avalia as medicinas alternativas? 
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ANEXO 8.5.-  ROTEIRO DE ENTREVISTA COM FUNCIONÁRIOS NÃO-TÉCNICOS 
1. Há tempo trabalho no Posto? 
2. O que você fazia antes de trabalhar aqui? 
3. Você decidiu trabalhar aqui?  Por quê? 
4. Qual é a sua vocação profissional? 
5. Quais suas aspirações profissionais futuras?   
6. Como que o Posto se encaixa nas suas aspirações futuras? 
7. Quais os problemas que você atende mais frequentemente? 
8. O paciente é cooperador?   
9. Ele colabora com o seu trabalho? 
10. Qual a avaliação que você faz das consultas? 
11. Existem coisas que você acha que deveria mudar com relação às consultas? 
12. Na sua experiência, os pacientes migrantes apresentam algum problema especial? 
13. No seu modo de ver, o fato de alguém ser migrante pode repercurtir no estado de 
saúde dela? 
14. Você acha que uma migração pode causar uma doença? 
15. Qual a visão que vc acha que o paciente tem do seu trabalho? 
16. Qual a visão que vc acha que o paciente tem do serviço em geral? 
17. Como vc avalia a Medicina? 
18. Como vc avalia as medicinas alternativas? 
19. O quanto você se considera útil para o atendimento dessa população? 
20. Você recebeu algum treinamento para o trabalho que você faz? 
21. Como você avalia a prática diária do seu trabalho em relação ao treinamento 
recebido? 
22. O que você acha necessário ter/saber/fazer para atender o usuário do serviço? 
23. Diante da sua realidade de trabalho, você percebe alguma crise? 
24. Quais as condições de funcionamento do Posto? 
25. Qual a valorização que você recebe pelo seu trabalho?  Quem lhe valoriza?  De que 
forma? 
26. Como você avalia o Posto? 
27. Se você tivesse plenos poderes, quais mudanças você faria? 
28. Como você avalia a administração? 
29. O que você acha que o povo que vem aqui precisa? 
30. Você busca o posto quando precisa ser atendido?  Por quê?  
 
